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XVI° CONGRES INTERNATIONAL DE MEDECINE 


(BUDAPEST: AOÙT—SEPTEMBRE 1909) 


SECTION XIV: 
UROLOGIE 








PROCÈS-VERBAUX 


SEANCE I 


Lundi le 30 Aoùt 1909, a. m. 
Presidents: HaseRERN, FELEKI, BAK6, Pousson, RovsinG, DESNOS. 


Communication : 

LoumEAU (Bordeaux): Prostatectomie transvésicale pour hyper- 
trophie de la prostate. L’auteur apporte les résultats de son expérience 
sur la prostatectomie transvésicale qu'il a pratiquée 130 fois, dont 127 
pour hypertrophie et 3 pour prostatite chronique suppurée, avec 117 
guérisons et 13 morts, soit une mortalité globale de 10%, abaissée è 
7% depuis le ler mars 1908. 

Pour l’opération et les soins consécutifs, l’auteur a suivi la tech- 
nique de Freyer, mais plus fidèlement encore depuis juillet 1908, 
époque è laquelle il a vu opérer à Londres le chirurgien anglais. Il 
fait toujours précéder la prostatectomie de la résection des canaux 
déférents et a dans tous les cas, sauf chez ses deux premiers opérés, 
employé le gros tube de Freyer. La guérison de la plaie a été obtenue 
du vingtième au quarantième jour, sauf chez 14 malades indociles, 
dont la fistule persista de deux à dix mois et nécessita chez lun deux 
un avivement secondaire. Chez trois prostatiques gravement infectés 
l’opération fut faite en deux temps. Dans cinq cas apparurent posté- 
rieurement à la prostatectomie des calculs phosphatiques qu'il fallut 
lithotritier, ce qui a décidé lauteur à faire continuer chez tous ses 
opérés les lavages vésicaux jusqu'à limpidité absolue des urines. La 
disparition des troubles mictionnels a été complète dans tous les cas, 
sauf chez un malade, opéré actuellement depuis trois mois et demi et 
auquel l’ablation simultanée d'une énorme prostate et d’une certaine 
longueur d'urètre préprostatique a laissé une incontinence totale dans 
l’attitude verticale, contrastant avec la mietion volontaire du séjour au 
lit. Dans un cas enfin, où l’énucléation cependant ne porta que sur 
la masse urétro-prostatique, une rétention invincible obligea, sitòt la 
vessie fermée, à pratiquer une urétrotomie externe profonde, bientòt 


XVI° Congrès I. M. — 14° Section. J 


II 


suivie d’une guérison complète. M. Loumeau est de plus en plus con- 
vaincu de l’excellence et de la bénignité de la prostatectomie trans- 
périnéale. A ses yeux, elle réalise incontestablement le traitement cu- 
ratif de choix de l’hypertrophie prostatique. 


Discussion : 

Morz (Paris). 

VoELCKER (Heidelberg): So vorziiglich die transvesikale Methode 
fr die klassische Prostatahypertrophie ist, so glaube ich ebenso, wie 
Herr Motz, dass sie nicht immer geeignet ist fùr die Falle von ent- 
zindlichen Erkrankungen der Prostata oder fir Fàlle von Karzinom 
oder Karzinomverdacht. In solchen Fallen habe ich die perinàale 
Prostatektomie erweitert, indem ich sie unter temporàrer Seitwarts- 
lagerung des Rektum ausfùhre. Ich lege den Patienten in Bauchlage, 
und mache einen hufeisenformigen Schnitt, der den After umkreisi 
und dessen beide Schenkel zu beiden Seiten des Steissbeins gegen 
das Kreuzbein zu aufsteigen. Dieser Lappen enthalt das ganze Rektum 
und es kann das Rektum vollstindig zur Seite geklappt werden. Da- 
durch werden die Ruckseite der Prostata, die Hinterseite der Blase, 
die Samenblasen ausgezeichnet freilegt. Ich habe diese Operations- 
methode viermal angewandt, zweimal bei Tuberkulose der Prostata, 
einmal bei Karzinom der Prostata, einmal in einem seltenen Fall von 
Dermoid der Prostata, in allen vier Fallen mit gutem Erfolg. 


Communication : 

Loumeav(Bordeaux): La prostatectomie transvésicale appliquée 
au traitement de certaines suppurations chroniques de la pros- 
tate. L’auteur rapporte trois cas personnels de suppuration chronique 
non tuberculeuse de la prostate guéris par la prostatectomie transvési- 
cale totale, après échec, chez l'un de ses malades, d'une large prostato- 
tomie périnéale, elle-méme suivie d'une fistule urétro-prostato-rectale, 
qui disparut définitivement après l’opération de Freyer. Pour M. Lou- 
meau, les prostatites chroniques suppurées non bacillaires sont beau- 
coup plus fréquentes qu@'on ne le croit et revétent un type clinique 
particulier, bien digne de retenir l’attention du chirurgien. Anatomi- 
quement elles répondent à deux variétés : lune, plus légère, comprend 
les abcès intra-glandulaires, d'origine urétrale et susceptibles de 
guérir par le massage combiné avec la désinfection de l’urètre pro- 
fond; l'autre, plus grave, d'origine locale ou générale, correspond à 
une suppuration diffuse du parenchyme prostatique. Cette dernière, 
associée ou non à l'hypertrophie de la prostate, ne peut guérir sans 
une intervention sanglante, qui paraît devoir étre la prostatectomie 
el, de préférence, la prostatectomie hypogastrique. Exception cepen- 
dant à faire pour les sujets tourmentés par le désir de la paternité et 
pour ceux atteints soit d'une collection corticale, soit d'un foyer pro- 
fond bien circonscrit: auxquels cas conviendra la prostatotomie péri- 
néale, au besoin complétée, en cas d’insuccès, par une prostatectomie 
secondaire, par la voie transpérinéale, s'il existe des fistules forcant 
de ce còté la main du chirurgien, ou mieux, selon M. Loumeau, par 
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la voie transvésicale qui, plus radicale et tout aussi inoffensive, lui a 
permis, chez son troisième opéré, de guérir en méme temps et sans 
s’'en occuper directement une vieille fistule urétro-rectale. 


Discussion : 

ReMETE (Budapest : Mit Beziehung auf die Freyer-sche Prostat- 
ektomie bemerke ich, dass mir diese Operationsmethode vor der pe- 
rinealen manche Vorteile aufweist, dass jedenfalls der geeignete Ort 
des operativen Angriffs aus Grùnden besserer Orientierbarkeit das 
Blaseninnere ist, das wir aus unseren cystoskopischen und endove- 
sikalen Operationserfahrungen ja gut kennen. Ich bin Anhanger der 
Freyer-schen Methode und hatte unbeabsichtigt das Gliek, in Ungarn 
den ersten geheilten Fall von Prostatektomia transvesicalis in der 
kòn. Gesellschaft der Arzte zu Budapest vorzustellen. Aus dem Refe- 
rate Freyers ist besonders hervorzuheben die ausgezeichnete anato- 
misch-pathologische Beschreibung des sog. Mittellappens, die er im 
Gegensatz zu den Anatomen nicht als «distinet lobe», sondern als aus 
einem oder andern der Seitenlappen oder aus beiden hervorgehend 
beschreibt. Ich kann diese Tatsache aus meinen eigenen Erfahrungen 
nur bestàtigen. Wie richtig Freyer auch die Rolle seiner sog. «true 
capsule» kennzeichnet, ist fùr Jedermann einleuchtend, der diese Ope- 
ration auch nur einmal ausgefihrt hat. 

In puncto indikationis nehme ich einen tunlichst konservativen 
Standpunkt ein. 

Rovsine (Kopenhagen): Findet, dass die Freyer-sche Operation 
ausgezeichnet, leicht und schnell auszufihren ist bei Prostatahyper- 
lrophie, wenn ùberhaupt eine Totalexstirpation indiziert ist, aber hier ist 
der Redner ganz mit Freyer uneinig. Wir sind auf einen gefahrvollen 
Weg hineingekommen, indem alle vergròsserte Prostata driùsen gleich 
entfernt werden. Die Indikationen missen viel eingeschrànkt werden; 
denn die totale Prostatektomie ist eine sehr gefàhrliche Operation, 
welche in den besten, geilbtesten Handen 10% Mortalitàt, bei minder 
geùbten 20—50% hat. Es hilft da nicht dass Freyer nur mit 600 Opera- 
tionen seine Mortalitàt bis 4% niedergebracht hat, denn alle Patienten 
kònnen nicht von Freyer operiert werden, die grosse Mehrzahl miis- 
sen in ihrem Heimatsort von guten, aber nicht spezialistischen Chirur- 
gen operiert werden. 

Aber wer auch die Operation ausfùhrt, diese selbst bleibt natùrtich 
gefaàhrlich fiùr geschwàchte alte Leute, Arterosklerotiker, welche oft sehwer 
infiziert sind. Die Aufgabe ist ja nicht einen malignen Tumor zu entfer- 
nen, nur wir haben den Ausfluss der Harnes zu regulieren. Dies kònnen 
wir, wenn Katheterisation auf natirlichem Wege unméglich oder schwie- 
rig ist, durch Cystostomia suprapubica ausfiilhren. Der Redner hat iber 
100 Prostatiker so operiert ohne Todesfall. Nur wenn die Prostata so 
gross ist, dass Pezzers Katheter nicht frei eingelegt werden kann, fin- 
det er die Prostatektomie indiziert. Auch hier drainiert er mit Pezzer, 
so dass kein Tropfen Urin heraussickert. 

Sind die Patienten nicht mit dieser Operation befriedigt, kann 
man ja immer nachher die Prostatektomie vornehmen. 
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Pousson (Bordeaux): M. Rovsing a attribué à l’unanimité des chi- 
rurgiens francais une pratique qui n'est observée que par un tout petit 
nombre d’entre eux. La grande majorité de mes compatriotes tout en 
employant le gros tube de Freyer, qui a de sérieux avantages par le 
large drainage qu'il offre à l’urine, ont soin d’y ajouter un dispositif 
qui permet de recueillir les liquides dans un urinal et met les patients 
et leur entourage à Vabri des désagréments multiples résultant de 
l’imbibition des pièces de pansement. 

Deux de mes élèves ont perfectionné à cet égard le tube du chi- 
rurgien anglais en le coiffant d'un capot métallique muni d’un tube 
evacuateur. 

CaspER (Berlin): Die Prostatektomie ist eine gefàhrliche Opera- 
tion, die man nur ausfihren darf bei strenger Indikation. Diese hat 
Herr Steiner zum Teil hervorgehoben, die Hòhe der Mortalitàt hat Herr 
Rovsing ins richtige Licht gesetzt. Vollends aber darf eine Prostatek- 
tomie nicht wegen einer Prostatitis ausgefùhrt werden, hier kann 
hòchstens die Prostatotomie in Frage kommen. 

Ich bin nicht ganz so konservativ wie Rovsing, die Cystotomie 
muss reserviert bleiben fùr die Falle, in denen aus irgend welchen 
Grùnden die Prostatektomie kontraindiziert ist. i 

Bransrorp (St-Louis): Felicitated the Section on the conserva- 
tive position taken by the essayists and speakers with reference to 
prostatectomy. This operation was a serious one and not to by un- 
dertaken lightly and without positive indications of its necessity. In 
accordance with this same sentiment of conservatism, the speaker ex- 
pressed his preference for urethral drainage by catheter à demeure 
over that through supra-pubic puneture and Pezzers instrument; and 
also found it unnecessary to make supra-pubic puneture for ceysto- 
scopy, because that measure was accomplished with entire satisfaction 
through the urethra by means of the retrospective cystosee, which ap- 
porded a complete view of bladder and prostate, and enabled exact 
diagnosis of the local conditions. Both procedures were to be carried 
ont easily in most cases, and without the necessity of making any 
preliminary operation. Resulting conditions, also, were more comfor- 
table for the patient than those following puncture. 

DuHOT. 

Grorpano (Venezia): Comme je suis un de ceux qui se vantent 
d’avoir après la prostatectomie une de ces fortes mortalités que M. 
Motz réserve aux chirurgiens qu'il approuve, je me permets d’observer 
A M. Duhot que le mal, à mon avis, est précisément «de ne pas re- 
fuser un seul prostatique». Cette facilità opèratoire dilue la morta- 
lité d'une facon énorme, parce qu’énorme est la proportion des pros- 
tatiques auxquels nous devons refuser l’opération, non pas parce. 
qu’ils sont trop graves, mais parce qu'ils ne le sont pas assez pour de- 
voir subir le sacrifice de leur prostate, avec les inconvénients physio- 
logiques qui en découlent. Et alors il est évident que si nous réservonse 


la prostatectomie à des vieillards infectés et dont la mortalité — pour 
ainsi dire physiologique — est déjà forte, cette mortalité naturelle 


restera toujours, puisque l'intervention les empéche seulement de 
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mourir de par les complications immédiates de leur hypertrophie pros- 
tatique. 
Desnos (Paris). 


Communication : i 

STEINER (Kolozsvar): Die transvesikale Prostatektomuie. Berich- 
tet uber 34 transvesikale Prostatektomien, die auf der chirurg. Univ. 
Klinik in Kolozsvar in den letzten 2 Jahren ausgefùhrt wurden, 32-mal 
wegen gutartiger Hypertrophie, zweimal wegen Karzinom. Das Alter der 
Patienten lag zwischen 52—78 Jahren. Als Indikation fir die Prostatek- 
tomie beobachtet er: schwere Stòrungen der Harnentleerung, wenn 
wir durch konservative Massregeln nicht auskommen und schwere 
Himaturien. Als Kontraindikation wird hochgradig gestòrtes Allge- 
meinbefinden, weitgehende Arteriosklerose, schweres Emphysem, well- 
gehende Verànderungen der Nieren, Diabetes angenommen. Er be- 
trachtet nicht als Kontraindikation Infektionen der Blase, erloschene 
Kontraktionsfihigkeit der Blase, hohes Alter. Die Prostatektomien 
fiîlbrte er alle in Lumbalanàsthesie aus. Die Technik der Operation ist 
die bekannte Freyersche, ohne Dauerkatheter mit Tamponade der 
Prostatah6hle. Storungen in der Rekonvaleszenz beobachtete er: 1: 
Spàtblutung in einem Falle, 2. Nebenhodenentzindung in 5 Fallen, 3. 
leicht voribergehende psychische Stòrungen in 4 Fallen. 

Operationsresultate : Es starben im Anschluss an die Operation 
10 Falle uzw. an Cystitis diphteritica und Pyelonephritis 5 Falle, an 
Lungenkomplikationen 4 Falle, an Verblutung aus einem perforierten 
Duodenalgeschwir 1 Fall. 24 Falle heilten ohne Fistel mit normalen 
Blasenfunktionen. 

Die Prostatahypertrophie hàlt Steiner fir wahre Neubildung, fùr 
wahre Adenome. 

Morz (Paris): Sur l’anatomie de l’hypertrophie de la prostate. 

Desnos (Paris): L’action du radium sur la prostate. 

HaBERERN u. MAKAI (Budapest): Beitrdge zur Physiologie und 
Pathologie der Prostata. Das Wesen der ausseren Prostatasekretion 
ist bereits geklaàrt, das Sekret ist wohl kein integrierender Bestandteil 
der Spermaflissigkeit, aber ein die Vitalitàt der Spermatozoen ent- 
schieden zeitlich erhaltendes Agens. Neben dieser ausseren Sekretion 
gibt es wahrscheinlich auch eine innere Prostatasekretion, welche einer- 
seits die Spermabildung regulieren, andererseits gewisse. auf den 
Gesamatorganismus, resp. auf das Nervensystem und den Stoffwechsel 
bezugnehmende Ausfliisse geltend machen soll, wie dies namhafte 
Autoren behaupten. Dafilr scheinen auch gewisse Folgetibel, wie 
Psychosen und Neurosen zu sprechen, die nach der Prostatatomie be- 
obachtet worden sind, obgleich diese Schàaden auch aus den lokalen, 
operativen Làsionen von Nerven sich unschwer erklàren lassen. Das 
Vorkommen von Metastasen in der Marksubstanz bei. epithelialen 
Prostatatumoren fasst Neusser als eine innere Verwandtschaft zwischen 
diesen beiden Verànderungen auf. Die Prostatahypertrophie pflegt man 
mit den Uterusmyomen zu vergleichen, obgleich diese sowohl .histo- 
logisch, wie klinisch viel eher. einen Parallelismus ergeben zwischen 
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Prostatahypertrophien und Fibroadenomen der Mamma. Die Mamma 
zeigt beinahe denselben Finfluss auf die Nerven des Uterus, wie die 
Prostata auf die der Blasenfunktion. Die Autoren besprechen sodann 
die Schwierigkeiten der einschlàgigen Tierexperimente, die gròssten- 
teils an Hunden ausgefùhrt wurden, bei denen die Prostatektomie eine 
sehr schwere Operation ist, Blasenfisteln etabliert werden missen, in 
deren Konsequenz dann Kystitiden und Pyelonephritiden auftreten. 

Luys (Paris): La rectoscopie. M. Georges Luys présente un rec- 
toscope construit sur le mèéme modéèle que son cystoscope à vision 
directe. 

Les deux principaux avantages de cet instrument sont les sui- 
vants: il permet le nettoyage facile, mécanique et instantané de la 
muqueuse rectale par l’effet d'un courant d’eau vidangé immédiate- 
ment au moyen d'un tube d’aspiration qui est en communication avec 
une trompe à eau. Ensuite, il permet également de distendre avec de 
l’air la cavité rectale par l’effet d’une poire en caoutchouc et d’une 
glace mobile qui rend l’instrument étanche. 

Les perfectionnements apportés à cet instrument permettent d’ob- 
tenir très facilement une vision parfaite de la muqueuse rectale. 


Discussion : 

RIinGLER (Berlin): Herr Kollege Luys hat uns ein Rektoskop sehr 
zweckmassiger Form demonstriert. Ich mbòchte hierbei betonen, dass 
die Frage der Besichtigung der K6rperròhren keineswegs als gelòst zu 
betrachten ist. Zunàchts hat Herr Luys auf die Anwendung eines Ky- 
stoskops Nitzescher Art verzichtet. Mit Recht, da es filr die Besichti- 
gung der Kòrperròhren perspektivische Verhaltnisse schafft, die von 
den natiirlichen durchaus abweichen. Wer wirde das Innere einer 
Rbòhre derartig betrachten, wie das unter Benitzung eines Kystoskops 
Nitzescher Art fiur eine K6rperròhre der Fall ist? Man wurde analog 
verfahren, wenn man sich eine Ròhre iber den Kopf stùlpt, ein Auge 
schliesst und mit dem anderen schràg gegen die Wand der Ròhre 
bliekt. So verfuhr auch Goldschmidt fir die Urethroskopie. Es werden 
Verhiltnisse einer entozentrischen Perspektive geschaffen, die sich ge- 
rade fùr feine zu diagnostierende Objekte in sehr storender Weise be- 
merkbar macht. 


Communication : 

FELEKI (Budapest): LBeitrdge zur Anatomie und Pathologie 
der Prostata. Meine histologischen Untersuchungen erwiesen — wie 
dies aus den hier demonstrierten Pràparaten ersichtlich — dass nahezu 
immer auch in dem pràurethralen Anteile der Prostata Drisenpa- 
renchym, oftmals auch in gròsserer Menge vorhanden ist. Ebenso ist 
es ersichtlich, dass das Drissengewebe der Prostata schon beim Kinde 
vorhanden ist — was bekanntlich von einzelnen Autoren bezweifelt 
wurde. 

Der pràurethrale Anteil der Prostata kann in selteneren Fallen 
der Sitz einer Hypertrophie oder Entzindung sein. Diese Erkrankun- 
gen sind nur endoskopisch nachweisbar. Wahrend die Hypertrophie 
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an dieser Stelle nur ausnahmsweise Stòrungen verursacht, ist die hier 
zustandegekommene Prostatitis von grosser Bedeutung, weil sie thera- 
peutisch schwer zuginglich ist und zu wiederkehrenden Rezidiven 
Anlass gibt. 


Discussion : 

RAsKaI (Budapest): Glaubt dass Herr Doz. Feleki in seinen Un- 
tersuchungen die Tatsache, dass im praàurethralen Anteile der Pro- 
stata Drisenelemente vorhanden sind die an der Hypertrophie und der 
Prostatitis teilnehmen, ùberschatzt. 

Jeder der sich mit der Histologie der Prostata bei uneròffneter 
Harnròhre beschàftigt hat, hat diese Drisenelemente auch gefunden ; 
dass sich eine Entzindung auf dieselben fortleiten kann, ist gewiss, 
wie dies auch Herr Feleki erwahnte, aber wohl ein nur sehr seltenes 
Vorkommnis. 


SEÉANCE II 


Lundi le 30 Aout 1909, p. m. 


President > CASPER. 
Rapport : 

Esror (Montpellier): Résultats du traitement chirurgical de 
l’extrophie vésicale. L’auteur estime que parmi les désordres fonc- 
tionnels causés par l’extrophie de la vessie, il en est trois qui pré- 
sentent une gravité prépondérante; ce sont: l’incontinence d'urine, 
déterminée par l’absence de sphincter, la douleur et la suppuration 
résultant de l’inflammation chronique de la muqueuse vésicale, exposée 
à de nombreux agents d’irritation et d’infection. Il considère comme 
le traitement de choix, celui qui supprime le mieux ces trois infirmi- 
tés prépondérantes. 

Après avoir passé en revue les nombreux procédés et discuté 
leur valeur thérapeutique, il émet les conclusions suivantes : 

1. Aucune des méthodes proposées pour la cure de lextrophie 
vésicale ne donne un résultat entièrement satisfaisant. 

2. Les méthodes qui ont pour but la reconstitution autoplastique 
de la vessie ou la suture de ses bords, doivent étre abandonnées parce 
qu'elles ne guérissent pas l'incontinence d’urine. 

3. Parmi les nombreux procédés de dérivation du cours des uri- 
nes, il en est deux qui ont donné de bons résultats et qui agissent 
avec efficacité contre l’incontinence: ce sont le procédé de Maydl et 
celui de Soubbotine. 

4. Les cas publiés ne sont pas encore assez nombreux pour que 
l'on soit autorisé à préférer lun de ces deux procédés à lautre et à 
porter sur eux un jugement définitif. 

On peut cependant émettre les trois opinions suivantes : 

a) le procédé de Soubbotine protège mieux que .celui de Maydl 
l'appareil urinaire contre l’infection ascendante ; 
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dD) au point de vue de la technique, le procédé de Soubbotine, à 
cause de la complexité et de la longueur du traitement, est inférieur 
au procédé de Maydl]; 

c) pour apprécier les résultats obtenus par ces deux méthodes, 
il faut suivre les malades pendant plusieurs années, car il peut arri- 
ver que la tonicité du sphineter anal, parfaitement suffisante pour 
contenir l’urine pendant les premiers temps, diminue peu à peu au 
point de laisser persister un certain degré d’incontinence. 

VerHOOGEN et pe GraEUWE (Bruxelles): L'extirpation totale de 
la vessie. La cystectomie totale a donné une mortalité de 31 cas sur 
99 observations recueillies dans la littérature, soit 53:4%. Cette gra- 
vité de l’intervention chirurgicale ne dépend pas de la cystectomie qui 
est une opération simple. Le danger résulte de la difficulté d’assurer 
le libre écoulement de l'urine venant des reins et d’éviter l’infection 
de ceux-ci; il est d'autant plus menacant que les uretères sont géné- 
ralement déjà distendus, les reins altérés avant l’opération. Les pro- 
cédés qui ont donné la mortalité la plus terrible sont ceux dans les- 
quels les uretères sont ouverts à la peau (80%) ou abandonnés dans la 
plaie opératoire (13%). Mais il persiste alors des fistules urinaires dé- 
finitives dont les inconvénients doivent étre palliés par le port d’'ap- 
pareils appropriés. Quand, au contraire, les uretères ont été abouchés 
dans l’intestin, la mortalité devient formidable (66‘4%), et cela quelles 
que soient les précautions prises pour conserver une valvule à l'ori- 
fice uretéral ou pour exclure le segment d’intestin où s'est fait l’abou- 
chement. On réunirait les avantages des deux méthodes en faisant 
d'abord une double néphrostomie, puis une cystectomie avec ure- 
térostomie dans le cocum. Si luretérostomie fonctionne bien, on 
pourrait ultérieurement laisser fermer les fistules rénales. La cystecto- 
mie totale est indiquée dans: 1° Jes tumeurs malignes du col ou de la 
région des uretères; 2° les tumeurs malignes du dòéme ou des fa- 
ces latérales trop étendues pour la cystectomie partielle; 3° les tu- 
meurs malignes récidivées; 4° les papillomes trop nombreux pour 
qu@on puisse espérer les enlever d'une autre manière ou qui récidivent 
‘apidement en grand nombre; 5° les tumeurs d’organes voisins ayant 
envahi et détruit la vessie dans une étendue considérable. 

Riamer (Budapest): Aomplette Resection der Blase. Referent 
bespricht ausschliesslich die Extirpation wegen Neubildung. Er sam- 
melte aus der Litteratur 59 Falle (9 wegen gutartiger, 54 wegen bòs- 
artiger Neubildung, unter den letzteren achtmal mit Hysterektomie 
verbunden) Primàre Mortalitàt 31—52%. Auffallend hoch ist die Zahl 
der an Nierenaffektion (10) und Shock (9) verstorbenen. Von den 28 
iiberlebenden sind 11 von 3—13 Monaten gestorben und zwar 6 an 
Nierenaffektion. 3 leben seit 21-22 Monaten, 1 seit 2 Jahren (Papil- 
lom); 1 seit 16 Jahren (Papillom); 1 starb nach 5! Jahren an Pyelitis. 
Die ùbrigen Beobachtungen sind kiùrzeren Datums. 

Der Schwerpunkt der Operation besteht in der Ureterenversor- 
gung. Ref. schildert die Ergebnisse der Tierexperimente und dann das 
Material der 59 Falle. Hervorzuheben ist es, dass wo immerhin die 
Ureteren implantiert werden, das Resultat in erster Linie von der gu- 
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ten Neostomie abhangt; und dass, was die Stelle der Implantation 
anbelangt, die Deviation des Urins nach der Kéòrperoberflàche vom 
Standpunkte sowohl des momentanen, wie des spiteren Erfolges be- 
trachtet weitaus gròssere Sicherheit bietet, als die Deviation in den 
Darmkanal. Gesammtmortalitàt der ersten Gruppe 40:9%, des zweiten 
592%. In der ersten Gruppe bieten die lumbale Ureterostomie nach 
Rovsing die meiste Sicherheit (Mort. 25%), dann, wenn man die Ure- 
tern in situ lasst und breit gegen den Darm oder Scheide drainiert. 
Aus der zweiten Gruppe ist die Implantation ins Rectum vòllig zu ver- 
werfen. Kein einziger Fall ist gelungen. Die uberlebende haben pràrek- 
tale Kloake oder Urinfisteln bekommen, Misslingen der Naht bei Implan- 
tation in die Flexur ist selten angegeben. Die Kranken sind der Gefahr 
der ascendierenden Niereninfektion ausgesetzt, doch muss sich diese 
bei guter Neostomie nicht unbedingt einstellen. Ob die Einpflanzung 
in teilweise oder ganz ausgeschalteten Darm bessere Resultate geben 
werden, ist aus den spàrlichen Beobachtungen noch nicht feststellbar. 
Die Bildung einer kinstlichen Blase aus Rektum (mit Anus praternat) 
haben experimentell Muclair, Enderlen, von Rihmer studiert, am Men- 
schen mit Erfolg v. Bodlinsky, Krònig ausgefihrt. Am Coecum experimen- 
tell v. Rihmer beim Hunde; am Menschen Verhoogen. Aus Dùnndarm 
experimentell Pozzi und Tittoni. Man mùsste diese Methoden weiter stu- 
dieren. Bisher besitzen wir leider keine sichere Methode, welche ohne 
grosse Nachteile(Harntràufeln, Anus pràternfendierende etc.) volle Sicher- 
heit gegen asc: Infektion bieten kònnte. Daher sollte man die Indikatio- 
nen der Totalextirp. gegen die ausgedehnten Resektionen einschrànken. 


Discussion : 

RovsinG (Copenhague) ne peut souscrire à la conclusion de M. Estor 
que les méthodes qui ont pour but le reconstitution autoplastique 
de la vessie ou la suture de ses bords doivent étre abandonnées parce 
qu@’elles ne guérissent pas l’incontinence, car par la méthode de Rov- 
sing, qui semble inconnue à M. Estor, l’incontinence justement est 
guérie. Rovsing sépare tout simplement la vessie de l’urètre en tran- 
chant, le col de la vessie ainsi que le veru montanum est conservé 
dans l'urètre chez l'homme. Alors la vessie est disséquée juste assez 
pour la réunir par suture autour d'une sonde de Pezzer. Rovsing a 
fait cette opération dans quatre cas avec succès parfait. Une femme de 
24 ans, opérée depuis trois années se sent tout à fait heureuse. La 
sonde est changée toutes les 2 ou 3 semaines, elle est fermée à bouton. 
La vessie s'est peu à peu distendue ainsi qu'elle peut maintenant retenir 
l’urine deux heures en règle. Rovsing recommande d’essayer sa mé- 
thode avant de faire l'opération de Maydl, qui est très dangereuse. 

KùmmeL (Hamburg). Empfiehlt ausgedehnte Resektion der Blase 
bei malignen Neubildungen, wenn dies méglich ist. Von den so ope- 
rierten leben 6 noch, z. T. 7—8 Jahre nach der Operation. Die Patien- 
ten, bei welchen wegen Karzinom der Blase die Exstirpation vorgenom- 
men wurden, sind simtlich gestorben. 

Zwei Patienten mit schwerer Blasenzerst6rung nicht bòsartigen 
Karakters, bei welchen die Totalexstirpation vorgenommen wurde, leb- 
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ten ein und vier Jahre und gingen dann an aufsteigender Pyelonephri- 
tis zugrunde. 

VoELCKER (Heidelberg). Es scheint nach allem, was wir hier ge- 
hort haben, dass die Mortalitàt der totalen Blasenexstirpation zu gross 
ist, als dass man diese Operation heutzutage empfehlen kònnte. Ande- 
rerseits sind die Operationen, welche sich auf eine Offnung der Blase 
und Entfernung des Tumors beschrànken, zu wenig radikal. Fir die 
nàchste Zeit liegt der richtige Weg in der partiellen Blasenexstirpation. 
Ich hatte in den letzten zwei Jahren fùnfmal Gelegenheit partielle Bla- 
senexstirpationen wegen Karzinom auszufùhren. Ich ging so vor, dass 
ich zuerst einen kleinen suprapubischen Medianschnitt ausfuhrte, hier 
die Blase eròffnete um die Diagnose zu bestàtigen und mich von der 
Ausfihrbarkeit der Blasenoperation zu iùberzeugen. Wenn dies der 
Fall ist, dann filge ich zu dem Medianschnitt einen Querschnitt hinzu, 
rechts oder links je nach Sitz des Tumors, eròffne dann das Perito- 
neum quer vor der Blase, mache hinter der Blase eine zweite 
quere Inzision in das Peritoneum und schliesse dann das Peri- 
neum wieder, und zwar so, dass ein ungefàhr handteller grosses Stick 
Peritoneum auf der Blase zurickbleibt. Die ganze Blase ist dadurch 
experitoneal gelagert und ich kann bequem an ihr operieren. Von den 
finf Fallen musste ich in drei Fallen einen Ureter mit entfernen, habe 
in diesen drei Fallen den Blasenrest durch eine einfache, aber dicht 
gelegte Katgutnaht wieder zu einem laànglichen Hohlorgan umgestaltet 
und den resezierten Ureter durch eine kleine Stichinzision in die neue 
Blase hineingesteckt und mit einer Naht fixiert. Die neue Blase wurde 
oberhalb der Symphyse mit einem T-Rohr drainiert. 

Von diesen drei Patienten mit Resektion und Reimplantation 
eines Ureters sind zwei gestorben, und zwar innerhalb der ersten 48 
Stunden nach der Operation, beide unter pneumonischen Erscheinun- 
gen. Ich glaube, es handelte sich um verschleppte Thromben aus den 
venòsen perivesikalen Plexus. Die zwei Patienten ohne Resektion des 
Ureters und einer mit Resektion eines Ureters sind geheilt, ohne Fis- 
tel und bis jetzt ohne Rezidiv. 

Rovsine (Kopenhagen). Findet sich durch Voelckers Mitteilung 
veranlasst zu pointieren, dass er eine Totalexstirpation nimmer als in- 
diziert ansehen méchte, wo iberhaupt eine partielle Operation méòglich 
ware. Nur, wenn die Situation sonst ganz verzweifelt ist, soll eine 
Totalexstirpation stattfinden. Der Redner hat keine Operationsmorta- 
litàt. Der einzig Verstorbene seiner vier Patienten starb nicht an den 
Folgen der Operation, sondern an Uràmie, durch doppelte Kompressions- 
hydronephrose hervorgerufen. Er wàre am selben Zeitpunkt gestor- 
ben ohne Operation. Lokalrezidiv ist in keinem seiner Fallen ein- 
getroffen. 

Luys (Paris) pense que, en présence des résultats très encoura- 
geants du traitement endovésical des tumeurs de la vessie, on doit 
avoir le plus souvent recours A la méthode endovésicale. Pour les pa- 
pillomes et les tumeurs bénignes de la vessie les résultats sont par- 
faits : les cicatrices obtenues par la galvano-cautérisation — revues 
plusieurs années après — se sont toujours montrées sans récidive 
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an situ». Pour les cancers il ne peut s'agir que d'un traitement  pal- 
liatif. Si, dans ce dernier cas, on ne peut pas guérir — du moins 
on arréte fort bien les hémorragies et quel que soit le nombre des 
séances nécessaires, on fait ainsi courir au malade infiniment moins 
de dangers que par la résection totale ou partielle de la vessie. 

KAPSAMMER (Wien). Glaubt, dass bei der von Herrn Voelcker be- 
schriebenen Operationstechnik behufs bequemer Resektion der Blase 
mittelst der Scheere die absichtliche Eròffnung des Peritoneums zu 
vermeiden ist. Ihm ist es in solchen und ahnlichen Fàllen stets gelun- 
gen nach Eròffnung der Blase zuerst die Blasenkuppe und nachher 
das ganze Organ aus dem Peritoneum auszulòsen. 

GRAEUWE (Bruxelles). 


Communication : 

FaRKAS (Budapest): Contributions à Vétude des lésions trau- 
matiques de la vessie. L’auteur a fait l’expérience après quatre cas 
publiés concernant les lésions traumatiques de la vessie, dans les- 
quels une intervention régulière était tout à fait exclue, d’une part à 
cause de l’état désespéré du malade, de l’autre à propos des com- 
plications insurmontables de la blessure elle-méme, qu@une marche 
avantageuse était assurée simplement par la garantie d'un écoulement 
libre de l’urine, bien que, dans tous les cas, c'est-à-dire trois fois le 
péritoine, une fois par fracture du bassin le tissu périvésical était très 
impliqué dans la lésion grave. Malgré la rupture, trois fois, et la bles- 
sure, une fois, de la vessie, l’auteur a été forcé de renoncer à la su- 
ture de la vessie, et il a dù se limiter seulement au drainage appro- 
prié. La gaze iodoformée s’est prouvée à l’épreuve, surtout sous forme 
de mèche tirée à travers de la vessie jusqu'au terme où l’urine ne 
causait plus de dommage aux tissus qu'elle mouillait. 


SEANCE III 


Mardi le 31 Aorwt, a. m. 
\ 


President: Kiwmwmet. 
Rapport: 

RovsinG (Kopenhagen). Die Koltinfektion der Harnwege, ihre 
Pathogenese, klinischen Bilder und Behandlung. 1. Pathogenese. 
a) In der grossen Mehrzahl der Falle gelangen die Kolibazillen auf 
dem Blutwege in die Harnorgane, nachdem die Mikroben eine gewòhn- 
lich sehr geringe, seltener eine akute, diffuse Nephritis hervorgerufen 
haben. Oft wird die Nephritis schnell geheilt und es bleibt nur eine 
Bakteriurie zuriick. è) Haàufig werden die Mikroben durch die Harn- 
rohr mit Instrumenten eingefihrt oder sie kénnen bei Sphinkterlàh- 
mung gegen den langsamen Harnstrom hineinwandern. Bei schluss- 
fàhigem Sphinkter kònnen sie aber nimmer ohne Hilfe durch die Harn- 
rohre eindringen. ec) Selten entsteht die Infektion durch Ubergreifen 
von Entzùndungen der Nachbarorgane. 
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Seit 1897 hat Verfasser 285 Falle von Koliinfektion der Harnwege 
behandelt. In 180 ist die Krankheit als eine akute Nephritis oder Nephro- 
pvyelitis bei Individuen, die niemals kateterisiert geworden, entstan- 
den. Als Ausgangspunkt wurde: Angina tonsill., Cholecystitis, Enteritis 
akuta, Appendicitis, Colitis, Cancer coli, Typhoiden beobachtet. 

Il. Die klinischen Bilder werden beschrieben : 1. die hàmatogene 
Nephritis, die hàufig mit Fiebersymptomen und Hamaturie anfàngt. Die 
Hiimaturie schwindet schnell, gefolgt von Albuminurie und Pyurie, 
Zylinder werden in der Regel vermisst. Unterdessen ist die ganze Niere 
von miliàren Abszessen ùbersàet, oft sind nur mikroskopisch nachweis- 
bare interstitielle Abszesse da, aber immer handelt es sich pathol. anat. 
um kleine, durch Bakterienembolie entstandene, interstitielle Entzin- 
dungsgeherde. 2. Pyelitis und Pyelonephritis wird in A) permanente 
und B) intermittirende Pyelitiden, Wanderniere, Gravitàtspyelitis, ge- 
teilt. Zur permanenten Form gibt die kalkulòose Pyelitis das gròsste 
Contingent. Verfasser eròrtert eingehend die von ihm nachgewiesene 
destruierende Einwirkung, welche die Kolibazillen an den Konkrementen 
ausùben, im Gegensatz zu den harnstoffzersetzenden Mikroben, welche 
immer ein schnelles Wachstum der Steine durch Ablagerung von 
Trippelphosphat verursachen. Die Kolibazillen verzehren das organische 
(Gerùst der Steine, unterdessen aber auch die Harnsàure und hinter- 
lassen oft pseudomembranartige, von Bazillen, Fibrin und Leukozyten 
bestehende Bildungen. 3. Zystitis ist die seltenste Manifestation der 
Koliinfektion, weil die Kolibazillen nicht die Fahigkeit haben, die 
intakte Blasenschleimhaut vom Harn aus anzugreifen. 4. Die Bakteriurie 
wird kurz geschildert. 

III. Die Behandlung. Die Erfahrungen haben Verf. zu folgen- 
den Konklusionen geleitet: @) ein operativer Eingriff ist niemals der 
unkomplizierten Koliinfektion gegeniber notwendig, dagegen missen 
Komplikationen, welche die Heilung verhindern, sowie Calculi, Ureter- 
strikturen, Nierendislokation etc. per Operationem entfernt werden ; 0) 
die rationelle Behandlung der unkomplizierten Koliinfektion ist Durch- 
spùlen der Harnwege von innen nach aussen durch einen stets rinnen- 
den Strom. Dies wird erreicht, indem man einen Katheter à demeure 
in die Blase hineinlegt und dann die Patienten drei-vier Liter destil- 
liertes Wasser 24stindlich trinken lassen. Salol, ein Gramm 3mal 
tàglich, stiùtzt. die Behandlung gut. Wenn mikroskopisch der Harn 
bakterienfrei geworden, wird nach FEinspritzung von 50 Cb. cm 1% 
Nitras-argent.-Lòsung der Dauerkatheter entfernt. Spùlungen des Nieren- 
beckens durch Ureteren-Katheterismus hat keinen Zweck. ce) In sechweren 
Fallen von Pyelo-nephritis, wo die andere Behandlung nicht ausreicht, 
hat Verfasser die Wrightsche Vakzinationsbehandlung mit Erfolg 
versucht. 

RASKAI (Budapest). Die Infektion der Harnwege mit dem Koli- 
bazillus besitzt Eigentiimlichkeiten, die dieser Infektion eine gewisse 
Sonderstellung sichert. Der Bazillus ruft Eiterungen in den Nieren- 
becken und in der Blase hervor und kann als harmloser Parasit beide 
Jahrelang bewohnen. Diese Verschiedenheit des Verhaltens, sowie die 
besondere Haufigkeit des Vorkommens boten ein dankbares Feld der 
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Forschungen dar. Zur Entwicklung seiner pathogenen Kraft in der 
Blase bedarf er Hilfsmomente (Retention, Trauma, Kongestion). Die 
sekundaAre Infektion der Harnròhre mit Kolibazillus ist ein Beweis, das 
nur eine durch cine andere Bakterienart hervorgerufene Rezeptivitàt 
des Schleimhaut den parasitàren Charakter des Bakteriums in einen 
pathogenen umgestalten kann. Das Bakt. coli ist in der ùberwiegenden 
Mehrzahl der Falle der Erreger der Bakteriurie. Die durch ibm her- 
vorgerufenen Zystitisfàlle haben einen torpiden mehr zu Chronizitàt 
neigenden Charakter. Ein streng umschriebenes Bild geben die Er- 
krankungen des Nierenbeckens bei Kindern ab. Schwere Stòrungen 
des Allgemeinbefindens, hohes Fieber, Unwohlsein, Erbrechen, ekklamp- 
tische Anfàlle lenken oft die Aufmerksamkeit des Arzies von der 
eigentlichen Krankheit ab. Die Kolipyelitis der Erwachsenen ist meist 
einseitigund in der ùberwiegenden Zahl der Falle das Resultat eines auf- 
steigenden Harninfektion; sie wird beim Zusammenwirken von Infektion 
und Retention zur Pyonephrose. Die himatogene Infektion der Nieren 
mit Kolibazillus steht hinter den urogenen in Bezug auf Haufigkeit 
weit zurùck. Das klinische Bild der Kolinfektion ist nicht streng um- 
schrieben, auch sind die pathologischen Verànderungen nicht charak- 
teristisch. Die Therapie ist demnach auch keine spezifische. Der ope- 
rative Eingriff richtet sich nach den allgemein-chirurgischen Regeln, 
filr die Indikation ist nicht die Art des Infektionserregers, sondern 
der klinische Verlauf der Erkrankung massgebend. Trotzdem haben 
sich einige spezifische Methoden bewàahrt, so die von Rovsing emp- 
fohlene Durchspùlung der Harnwege, die Referent mit dem Anlegen 
eines Dauer-Ureterkatheters kombiniert. Die gròssere Toleranz des 
Nierenbeckens erlaubt die Anwendung von Silbersalzen in wirksamer 
Konzentration. In der internen Therapie hat sich eine Kombination von 
Acid. camphoricum, Salol und Urotropin bewàahrt, dem noch das Phe- 
nolphtalein hinzugefilgt wurde. Das Mittel wird in Tablettenform verab- 
reicht, ùbertrifft in Folge Ausschalten aller schàdlichen Nebenwirkungen 
alle andere Harndesinfizienten. 


Communication : 

Wutcr(Kopenhagen). Uber die Vakzinetherapie bei Koliinfel- 
tionen. Durch die Wrightsche Vakzinbehandlung bei Koliinfektionen 
in den Harnwegen, auf 23 Falle angewandt, ist in sieben Fallen véllige 
Genesung erreicht worden, in 11 eine bedeutende Besserung, wahrend 
die Wirkung in fiinf Fallen fraglich oder minimal gewesen ist. 

Die ginstige Wirkung gibt sich in der eine Besserung des Allge- 
meinzustandes und in der Beseitigung des zugrundeliegenden Focus, mit 
daraus folgenden Temperaturniedrigung, nebst Klàrung des Urines zu 
erkennen. 

Der Bazillengehalt des Urins scheint nicht direkt von der Koli- 
vakzination beeinflusst zu werden, kann aber bei gewissen Fallen mit- 
telst gleichzeitiger Anwendung einer anderen Behandlung behoben 
werden. 

Die Vakzinbehandlung wirkt oft, wo andere Behandlungsweisen 
wilrkungslose sind. 
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Die Nebenwirkungen sind bei Anwendung von Dosen auf 10—500 
Millionen unbedeutende. 

“s scheint, als ob die Verhàaltnisse bei der Messung des opso- 
nischen Index noch zu komplizierte sind, um praktische Bedeutung 
zu haben. 


Discussion: 

Motz (Paris). 

Boross (Budapest). Ich erlaube mir die Photographie eines Falles zu 
demontrieren, in welchem der Kolibazillus ohne jeden nachweisbaren 
Grund kurz zur Pyonephrose fiùhrte. An der Stelle des Nierenbeckens 
befindet sich narbiges Fettgewebe mit dem vernarbten Ureter. Am obe- 
ren Pol sieht man mehrere multilokulàre nekrotische Hòllen ebenso am 
unteren Polder Niere. Unter dem Mikroskope sind so wohl die nekroti- 
schen Stellen wie das noch anscheinend normale Nierengewebe mit Koli- 
bazillen bestràut. Die Hollen sind mit Eiter gefillt. Der Urin zeigte 
keine Zylinder. Die Niere wurde exstirpiert, Patient genas. 

Was die Vakzinetherapie betrifft, so denke ich sie bei alle diese 
chronischen Koliinfektionen zu anwenden, wo die innerliche und sorg- 
fàltige lokale Behandlung zu keiner Besserung fùhrte. Mir stehen vor- 
erst nur eine geringe Anzahl von Fallen zur Verfiigung, und doch 
scheint sich schon in diesen — ich spreche es mit Reserve aus — ein 
Vorteil fir die Behandlung vorzubereiten. Jedenfalls liegt auch fùr 
unsere junge Urologie hier ein, Feld das bestellt werden muss, da es 
sicherlich grosse Reichtimer in sich virgt. 

PickER (Budapest). bespricht die Frage von dem Geschicke der bak- 
teriellen Infektionen der Harnorgane vom Standpunkt der allgemeinen 
Pathologie dakteriellen Erkrankungen der drùsigen Organe mit Ausfih- 
rungsgàngen. Confer. Zeitschrift fiùr Urologie 1909 Nr. VIII. Beiheft I: 
Studien zur Pathologie der bakteriellen Infektionen der Harnorgane 
mit Tafel IVI. 

FrEUDENBERG (Berlin). Ich empfehle zur Bekàmpfung der Koliin- 
fektion statt Salol (oder eventuell damit kombiniert) Acid. camphorie. 
3Xtaglich 1,0 bis 1,2 gm ein altes Mittel, das aber viel zu wenig ge- 
wilrdigt wird, und das auch — wie ich schon friùher auf einem Congress 
der Association francaise d'Urologie mitgetheilt — das beste Prophy- 
laktikum gegenùber dem fièvre urinaire darstellt. 

Ich bitte die Collegen dann, mehr als im Allgemeinen geschieht, 
auf die Reaktion des Urins zu achten. Auch ein Sackkatheter als Ver- 
weilkatheter braucht nur alle 2-4 Wochen erneuert zu werden, wenn 
der Urin sauer ist, wahrend der Ammoniak des alkalischen Urins ihn 
in weniger Tagen zerfrisst. Der Ammoniak wirkt eben genau so schà- 
digend auf den Katheter, wie auf die Schleimhaut. Ich lasse ùbrigens 
Patiente ohne Bedenken mit dem Verweilkatheter herumgehen, wenn 
auch nicht in den allerersten Tagen. Bei Pyelitis wird es dann zweck- 
miassig nicht verstòpselt sondern mit einem Urinal offen verbunden, 
damit der Urin stàndig abfliesst. 

Ich mbchte dann Herrn Rovsing bitten, ùber die Dauer der 
Erfolge bei der Opsonin-Therapie zu berichten. lch verfiùge nur iùber 
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einen Fall von Opsonin-Therapie, behandelt  làngere Zeit mit dem 
Vakzin der aus das eigenen Kolibazillen der Patienten dargestellt 
wurde. In diesem aber machte die eintretende Besserung schon bald 
nach den Aussetzen der Vakzine-Therapie wieder dem alten Zustande 
vor der Behandlung Platz. 

WeISZ (Budapest) hat am I. Urologen-Congress von einem Bakte- 
riuriefall, in dem ein Kapsel-Kolistamm der Friedlàndergruppe (aéro- 
genes) gefunden worden, Erwahnung getan, bei dem er die Vakzine- 
‘apie angewandt hat und referiert jetzt, dass die Erfolge keine gute 
waren, denn bei hoher Temperatur 389°—40° € und schlechten Allge- 
meinsymptomen blieb die Bakteriurie weiter. 

Er will noch Stellung nehmen dagegen, dass man Opsonintab- 
letten gebrauchen soll, denn selbst nach theortischen Ausfùhrungen hat 
nur die Vakzinetherapie damals Wert, wenn man den Krankheits- 
erreger ziichtet, und mit dem die Therapie vollfùhrt, den hohe Tempe- 
‘aturen mitzumachen und keinen Aussicht auf Erfolg haben, ist wertlos. 

Casper (Berlin). Wiinscht den genaueu wissenschaftlichen Nach- 
weis, dass es sich wirklich nur um reine Koliinfektion gehandelt hat 
in allen den Fallen, wo die Klinik Rovsing von der Wrightschen Vak- 
zinebehandlung Erfolge gesehen haben und ob es sich um eine wirk- 
liche dauernde Heilung handelt. An seiner Klinik werden diese Vakzine- 
injektionen ebenfalls geùbt, es làsst sich aber ein positiver Erfolg mit 
Sicherheit noch nicht konstatieren. 

Rovsina (Copenhague): Mon éminent collègue M. Motz a par un 
coup de main voulu s'emparer de la victoire pour l’école Necker dans 
la question de l’infection urinaire, disant que j' eusse aujourd’hui pour 
la première fois approuvé les opinions de cette école. Mais c'est tout 
à fait une erreur de la part de M. Motz. ‘Tout ce que j'ai écrit dans 
mon rapport ici, tout ce que j'ai dit aujourd’hui, je Vai écrit depuis 
douze années dans mon livre sur les infections urinaires, dont un ré- 
sumé fait par moi-méme fut publié en francais dans les Annales des 
Maladies génito-urinaires. Je ne sais pas si M. Motz n'a pas compris 
ce que jJ'écrivis alors, ou s'il l’a oublié. Peut-étre n'a-t-il pas lu mon 
travail original, mais un des référats incorrects dont j'ai trouvé beau- 
coup. Je n'ai jamais dit que le coli-bacille est un microbe pas du tout 
pathogène, tout à fait innocent, et je ne comprend pas comment jamais 
M. Motz et tant d'autres pouvaient le prétendre, parce que mon livre 
mentionné était fondé sur une longue série de cas de coli-bactériuries, 
coli-pyélites et coli-pyélo-néphrites, hors de quelques cas singuliers de 
coli-cystites. J'étais moi-méme dans le meme livre le père de la théorie 
que la plupart des bactériuries sont dues à une coli-néphrite emboli- 
que, les bactéries étant conduites par la voie sanguine d’un foyer 
intestinal. Ce fait suffit pour démontrer jusqu'à quel degré il est 
dròle d’'attribuer à moi les opinions susdites. C'est bien sùr qu'il y avait 
une divergence remarquable entre les opinions de l’école de Necker 
et la mienne au commencement de nos recherches sur l’infection uri- 
naire. A peu près simultanément, Albarran et moi nous avons abordé 
l’étude bactériologique des maladies urinaires et voilà: M. Albarran 
trouva dans tous les cas Je méme microbe, qu'il nomma la «bactérie 
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urinaire», ne sachant pas que c'était le bacterium coli qu'il trouvait 
partoul. parce qu'il examinait lurine passée par le malade lui-mème 
dans un verre non stérilisé; il remarqua bien les autres microbes, mais 
parce que le coli-bacille était toujours en majorité, il croyait qu'il 
était la bactérie spécifique. C’'était une erreur. Moi je fis une autre 
erreur: je ne trouvai pas le bacterium coli, parce que mes recherches 
premières concernaient seulement des cystites véhémentes, surtout 
ammoniacales, dans l’urine desquelles, aseptiquement recueillie de 
la vessie, je trouvai des staphylocoques et des autres microbes qui 
décomposaient lurée. Plus tard, moi je trouvai aussi le bacterium coli, 
de méme que M. Albarran a corrigé son erreur et trouvé comme la 
cause la plus commune des cystites lesdits différents microbes. Ce 
que j'ai dit et ce que je maintiens toujours, ce n’est pas que le coli- 
bacille ne soit pathogène, mais c'est que le coli-bacille de l’urine ne 
peut pas attaquer les muqueuses sans intervention d’un traumatisme 
ou d'une rétention au contraire des microbes qui décomposent l’urée 
et par l’irritation de Vammoniaque préparent eux-mémes la muqueuse è 
l’attaque; c'est pourquoi les microbes comme le bacterium Hauser, le 
staphylococcus albus peuvent produire une cystite véehémente sans aide 
d'une rétention ou d’un traumatisme. Le bacterium coli — au contraire — 
peut rester au nombre de milliards dans lurine pendant beaucoup d’an- 
nées sans produire d’inflammation des muqueuses. 

C'est pourquoi M. Motz ne peut s'emparer d'une  victoire 
aujourd'hui pour lécole Necker. Mais heureusement, cette école a eu 
tant d'autres victoires, qu'elle n’en a pas besoin ! 


SEANCE IV 


Mardi le 31 Aowt 1909, p. m. 


Presidents: VòLcker, Pousson, HABERERN. 


Rapports: 

Kimmet (Berlin). Uber Anwrie. Der Vortragende teilt das Krank- 
heitsbild der Anurie in zwei Gruppen ein 1. in die Anurie im weiteren 
Sinne, die Okklusionsanurie, wenn der Eintritt des Urins in die Blase 
aus dem oberhalb gelegenen Teil des uropoétischen Systems gehin- 
dert ist und 2. in die Anurie im engeren Sinne i. e. die renale wirkliche 
Anurie, wenn iberhaupt kein Urin von den Nieren produziert wird. 

Die Okklusionsanurie wird hauptsàchlich durch Steine veranlasst 
und bildet die haufigste Ursache der Anurie, ist ùberhaupt auch fur die 
Diagnose und Therapie die wichtigste und zugleich dankbarste Krank- 
heitsform. In den von Kiimmel operierten acht Fallen kalkuléser Anurie 
war nur in einem Falle das mit Steinen gefillte Nierenbecken frei von 
Urin, bei den iibrigen Patienten war eine mehr oder weniger erhebliche 
Stauungshydronephrose vorhanden. Diese, sich auch palpatorisch als 
prallelastischer Tumor charakterisierende Geschwulst bildet einen wert- 
vollen diagnostichen Fingerzeig fùr unser therapeutisches Vorgehen. 
Gerade bei der Anuria calculosa ist es von der gròssten Wiehtigkeit die 
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zuletzt ausser Dienst gestellte Niere festzustellen, da diese in der Regel 
am wenigsten zerstòrt ist und die gròsste Menge seze rnierenden Ge- 
webes aufweist. Die andere Niere ist meist schon làngere Zeit erkrankt 
und hat die Sekretion bereits mehr oder weniger lange aufgehOrt, wor- 
auf in fast allen Fallen die Anamnese hindeutet. 

Auch durch pyonephrotische Prozesse kann die eine Niere bereits 
vollstindig zerstòrt und ausser Funktion gesetzt sein, als plòtzlich ein 
Konkrement die bisher allein funktionierende Niere verschloss und die 
Anurie eintreten liess. 

Auch der angeborene oder durch Operation herbeigefihrte voll- 
stindige Mangel der einen Niere wird bei Erkrankung, resp. Steinver- 
schluss des einzigen Organs zur plòtzlichen Anurie fùhren. 

Ausser dem Nachweis einer vergròsserten Niere und dem Druck- 
schmerz auf der zuletzt verschlossenen Seite besitzen wir in der Radio- 
graphie das sicherste Mittel des positiven Nachweises der verschlies- 
senden Nieren- und Uretersteine. Die Radiographie sollte in keinem 
Falle unterlassen werden, sie gibt uns an, ob Steine die Ursache der 
Anurie sind, an welcher Stelle sie sitzen und welche Gròsse sie haben. 
K. hat bei ca 600 Patienten u. zw. 1200 Rontgenaufnahmen wegen Nieren- 
steinen gemacht. Sehr wichtig ist die Radiographie der in den Ureter 
bis zu dem Konkrement eingefihrten Sonde. Diese schitzt uns vor Ver- 
wechselung des Konkrements mit den oft schwer zu beurteilenden 
Beckenflecken u. à. Auch durch grosse Tumoren des Beckens, meist 
malignen Charakters, kann eine Anurie herbeigefihrt werden. 

In allen Fallen kalkulòser Anurie, bei welchen wir kryoskopische 
Untersuchungen machten, war der Gefrierpunkt ein sehr niedriger. 
Sehr wichtig ist die Beobachtung, dass bei beginnender Anurie zu- 
nàchst der Gefrierpunkt ein normaler ist und dass erst allmahlich die 
Stoffwechselanhàufung im Blut eine derartige wird, dass sie kryos- 
kopisch zum Ausdruck kommt. 

Die Ursache der renalen Anurie, das véòllige Aufhòren der Nieren- 
funktion, kann bedingt sein durch die verschiedensten Formen der 
entzùndlichen Nierenerkrankung, ferner durch Infektionskrankheiten, 
durch schwere septiche Prozesse, durch Eklampsie, durch toxische Ein- 
flùsse, speziell durch die giftigen Antiseplica besonders Karbol, Sublimat 
u. a. m. Wichtig sind die durch Ather und vor allem durch Chloro- 
form herbeigefihrten schweren Nephritiden mit nachfolgender Anurie, 
welche man friher als reflektorische Anurie deutete. 

Die wirkliche reflektorische Anurie, die wissenschaftlich interes- 
santeste Form der Harnlosigkeit, ist nur anzunehmen, wenn einmal bei 
vollkommener Gesundheit der einen Niere und des einen Harnleiters 
durch Aufhòren der Funktion der erkrankten anderen Niere "a Stein- 
verschluss, durch Hydronephrose, Tuberkulose, Tumoren u. a., ferner 
infolge von Traumen oder nach Nephrektomieni und aa Ope- 

rationen) eine vollstàndige Anurie eintritt, sodass die noch bisher voll- 
kommen gesunde Niere plòtzlich ihre Funktion einstellt, und wenn ande- 
rerseits in Folge peripherer Reizung bei vollkommener Gesundheit beider 
Nieren (z. b. bei Phimose u. a.) ein Aufhéren der Harnsekretion eintritt 
und diese nach Beseitigung der peripheren Ursache wieder schwindet. 
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Die durch periphere Reize, z. B. durch eine Phimose bedingte 
Reflexanurie ist ein recht seltenes Vorkommnis, jedoch einwandsfrei 
beobachtet. 

Bei der eigentlichen renalen reflektorischen Anurie missen wir 
den Schwerpunkt auf die vollkommene Gesundheit der zweiten Niere 
legen. Das Vorkommen einer wirklichen reflektorischen Anurie missen 
wir nach vorhandenen einwandsfreien Beobachtungen als erwiesen an- 
sehen, wenn auch eine grosse Zahl der in der Literatur als solche mit- 
geteilten Falle der Kritik nicht standhalten. K. selbst hat niemals eine 
wirkliche reflektorische Anurie zu beobachten Gelegenheit gehabt und 
glaubt, dass diese Krankheitsform wahrscheinlich immer seltener werden 
wird, je mehr wir eine eingehende mikroskopische Untersuchung der 
anscheinend gesunden Niere vorzunehmen in der Lage sein werden. 

Die hysterische Anurie ist ebenfalls ein seltenes Vorkommnis, 
jedoch mehrfach einwandsfrei, so auch von K. beobachtet. 

Fùr die Therapie wird als wichtigster Grundsatz gelten, gegen 
die festgestellte Anurie sobald als mòglich energisch handelnd vorzu- 
gehn. Jede Anurie ist ein sehr ernstes Leiden, dessen Prognose mit 
jedem Tage oder jede Stunde laàngerer Dauer sich verschlechtert. 
Speziell bei der Anuria calculosa kònnen wir bei rechtzeitigem Ein- 
greifen die gùnstigsten Erfolge erzielen. Ist nach dem Réntgenbild, der 
den Ureter oder das Nierenbecken verschliessende Stein so gross, dass 
er spontan nicht ausgestossen werden kann, so sollte man baldmòg- 
lichst zur Operation schreiten. Bei kleineren Steinen, bei denen ein 
spontaner Durchtritt noch méglich ist, ist die Anwendung des Ureteren- 
katerismus mit nachfolgender Injektion von Glyzerin, Òl oder dgl. zu 
empfehlen. Bei Erfolglosigkeit sollte die Operation bald folgen. Bei 
dieser muss die zuletzt verschlossene Seite, die wir nach den erwaàhnten 
Symptomen feststellen kònnen, zunàchst eròffnet werden. Sollte man 
wider Erwarten nicht auf diese gestossen sein, so empfiehlt es sich 
sofort die andere Seite freizulegen, die Niere zu spalten und von ihren 
verschliessenden Konkrementen zu befreien. K. hat in allen Fallen die 
zuletzt verschlossene Niere festgestellt, inzidiert und die okkludierenden 
Steine entfernen kònnen. 

Patienten mit kalkulòser Anurie, welche frilhzeitig einer zweckent- 
sprechenden Behandlung ibergeben werden, haben die besten Aus- 
sichten auf Wiederherstellung. Weniger erfolgreich erweist sich die 
Therapie bei der eigentlich renalen Anurie. Versuche das Grundleiden 
zu beseitigen werden zunachst indiziert sein. Das Einlegen des Ureteren- 
katheters ist auch in diesen Fallen zu empfehlen; ebenso ist Kiimmel fiir 
einzelne durch Nephritis, Schrumpfniere, Scharlachnephritis, Eklampsie, 
u. a. veranlasste Falle von Anurie ein Anhaànger der Edebohls-schen De- 
kapsulation, nach welcher er giinstige Resultate beobachtete. 


Discussion : 

CasPER (Berlin). Mitteilung eines Falles von Reflexanurie, geheilt 
durch Einspritzung von sterilem Wasser in das Nierenbecken der ge- 
sunden Seite vermittelst eines Ureterkatheters. Die Spannung im Nieren- 
becken hob die Reflexstòrung auf. 
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Rapport: : i 
TurFIER (Paris): Thérapeutique du rein mobile. 


Rapport: | 
Desnos (Paris): La lthriase rénale. Le traitement des calculs 


du rein n’est guère discuté aujourd’hui ; la néphrolithotomie est l'opé- 
ration de choix et la néphrectomie primitive tout au moins ne vit 
plus que des contre-indications de la première opération. C'est donc 
la règle à observer. Mais si la conservation du rein s'obtient sans 
réelles complications pour les calculs aseptiques, elle oblige, dans les 
cas infectés, à établir une fistule lombaire longtemps prolongée, è 
pratiquer deux opérations au moins et à d’autres inconvénients qui 
seraient secondaires si on était certain de conserver un bon rein, asep- 
tique et d’une valeur fonctionnelle absolue. 

Mais il est loin d’en étre toujours ainsi; lorsquun rein. a sup- 
puré longtemps, il est rare qu'on puisse, quelle que soit la quantité 
de parenchyme rénal conservé, obtenir une. asepsie absolue, méme 
après avoir laissé la fistule ouverte pendant très longtemps; on observe 
une persistance de la pyélite, souvent une reproduction d’une pyo- 
néphrose et d’un calcul. 

Plus intéressants sont les résultats que nous ont fourni le cathé- 
térisme de l’uretèere dans des cas de reins calculeux, anciennement 
opérés et observés 3 ans au moins après la néphrotomie. Dans tous 
les cas infectés, nous avons constaté que la valeur fonctionnelle du 
rein conservé avait baissé considérablement, souvent méme était pres- 
que complètement annihilée, non seulement au point de vue de la 
quantité d’urine sécrétée, mais surtout en considérant le taux d’élimi- 
nation. C'est ainsi que sur 6 malades opérés à une date éloignée qui 
variait entre 3 et 10 ans, la quantité d’urine sécrétée par le rein ma- 
lade était de 25 et 200 grammes? en 24 heures, et cette urine conte- 
nait un chiffre extrémement bas d’urée et de chlorures, variant entre 
2 gr. et 12 gr. d’urée et 1-gr. 20 et 6 gr. de chlorures; dans tous 
les cas également j'ai trouvé une proportion assez considérable d’albu- 
mine. 

Dans les cas aseptiques, la déminéralisation du rein opéré était 
moindre, mais constante : j'y ai souvent trouvé aussi de l’albumine en 
quantité notable jusqu'à 1 gr. 50 par litre. 

Ces résultats, sans infirmer les règles établies pour les opé- 
rations sur les reins calculeux, doivent cependant étre pris en consi- 
dération. Ils montrent que la conservation de l’intégrité fonctionnelle 
d’un rein, qu'on vise, est rarement obtenue ; des recherches ultérieures 
sont nécessaires, mais il paraît prouvé que le parenchyme rénal, non 
détruit par la présence d’un calcul infecté, est cependant déjà: atteint 
de lésions qui continuent à évoluer et qui constituent un danger pour 
l’avenir des malades. Peut-ètre sera-t-on plus tard moins porté à con- 
server un organe dont l’intégrité est plus apparente que réelle. 


Discussion: 
MoTZ. 


BransForp-Léwis. Reported a case in his private service in 
which their had been bi-lateral renal lithiasis, with total destruc- 
gion of the left kidney (as demonstrated by ureteral catheterisation). 
The remaining kidney (right) was found to contain a large stone, and 
was undergoing destruction effects therefrom. In order to save this from 
destruction, lumbar nephro-lithotomy was undertaken, notwithstanding 
the absence of the other kidney. The stone was successfully removed, 
the ureter below it was cleared of smaller calculis the patient survived 
the operation and was living several years afterwards, in fair health. 


Communications : 
ILLyÉs (Budapest): Pyelotomie bei Nephrolithiasis. 


Discussion: 

KAPSAMMER (Wien): Ich mòchte die Gelegenheit nicht voriiber- 
gehen lassen, ohne auch an dieser Stelle die grosse Bedeutung der 
Pyelotomie zu betonen. Nach meinem Dafirhalten stellt heutzutage bei 
der Nierensteinerkrankung die Pyelotomie die ideale Operation dar, 
das heisst, sie ist in jedem Falle anzustreben, sie ist aber nicht in 
jedem Falle auszufùhren. Die Griùnde dafir wurden von Herrn Illyés 
eben eròrtert. Nach Eròffnung des Pyelon und Entfernen der Steine, 
von oben einen Ureterkatheter einzufiihren, scheint mir nicht empfeh- 
lenswert, denn sehr haufig gelangen wir auf diesem Wege nicht in 
den Harnleiter, und in jenen Fallen, wo sich waàhrend der Operation 
ein kleiner Stein bereits im Ureter eingekeilt hat, nùtzt uns dieses 
Vorgehen nichts mehr. Ich filhre in allen Fallen, in welchen mebhrere 
kleine Konkremente nachgewiesen sind oder der Verdacht besteht, 
dass neben einem gròsseren Stein noch kleine vorhanden sind, vor 
der Operation mittels des einlàufigen Kystoskopes einen stàrkeren 
Ureterkatheter bis in das Nierenbecken, um so das Hinabstossen eines 
Konkrementes wahrend der Operation zu verhindern. 

Nocuks (Paris): Calculs de Vuretère. Cette communication 
n'a quun but: porter à la connaissance du public un nouveau fait 
montrant combien le cathétérisme de l’uretère facilite lexpulsion des 
calculs de ce conduit. Dans le cas actuel il n’y avait aucune raison 
de soupconner l’existence d’un calcul et le cathétérisme avait été fait 
uniquement dans le but de connaître la valeur fonctionnelle de ce rein 
qui était un rein déjà infecté. 

Or deux jours après le cathétérisme la malade fut prise de fris- 
son, de fièvre, de vomissements, de douleurs lombaires, en d’autres 
termes de tous les signes d'une violente crise de rétention rénale. 
Au bout de quelques jours elle expulsait spontanément un calcul phos- 
phatique en forme de massue mesurant 21 millimètres de long sur 9 
de large. Les accidents ont pris fin immédiatement. 

Je conclus done que dans les cas de calcul de l’uretère, le cathé- 
térisme n’est pas seulement un moyen d’exploration: il peut devenir 
un merveilleux moyen de guégrison, et il doit étre systématiquement 
employé quand la radiographie montre que le calcul n’a pas des di- 
mensions par trop considérables. En pareil cas, la sonde sera laissée 
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a demeure 24 heures et il ne sera pas rare de voir l’expulsion suivre 
de très près son retrait. iis 

DE SMETH (Bruxelles): Sur Ze traitement des rétrécissements 
de Vurètre. L’auteur attribue l’évolution favorable des cas de rétré- 
cissements filiformes qu'il a eu è traiter au choix judicieux des métho- 
des. Ce choix lui a permis d’éviter l’urétrotomie externe et d’obtenir 
d’excellents résultats. 

A la fin de son travail, il cite en résumé les différents procédés 
auxquels il a eu recours. Dans les rétrécissements très serrés le pas- 
sage de la filiforme est favorisé par une injection préalable d’huile. 
Cette dernière est précédée d’une instillation d’adrénaline au millième 
lorsqu'il s'agit d’un rétrécissement fort congestionné et accompagnée 
de rétention complete. 

Les accès fébriles ont 6t6 prévenus par l’administration d’uro- 
tropine. Les premières tentatives de cathétérisme sont faites A la fili- 
forme armée qui est laissée à demeure. 

L’anesthésie locale à la stovaîne constitue la méthode de choix 
pour l’urétrotomie interne. Dans la majorité des cas, l’instrument de 
Maisonneuve a donné satisfaction. 

L'urétrotomie a été suivie de la dilatation électrolytique circu- 
laire pour les rétrécissements durs, et de dilatation simple aux Béni- 
qués pour les cas facilement dilatables. 

La communication est complétée par les observations de treize 
malades atteints de rétrécissements filiformes non compliqués de fistu- 
les ou de tumeurs urineuses. 


Discussion : 

Emépi (Budapest): Meint, dass durch die zirkulàre Elektrolyse 
alle die Strikturen derart gebessert werden kònnen, dass keine Ope- 
ration notwendig ware. 

Durch sein Instrumentarium ist es ermòglicht, selbst die engsten 
Strikturen zu erweitern. Die Haltbarkeit der Erweiterung ist bedeu- 
tender, als bei einem anderen Verfahren, und die noch nicht kallòs 
umgewandelten weichen Strikturen werden vollstàndig behoben. 

PEIFFER (Budapest): Zwei Falle seien erwaàhnt, wo nach Adrenalin- 
einspritzungen gefàhrliche Komplikationen eintraten. 

MersELS (Budapest) fand nach der Urethrotomia interna mit dem 
Maisoneuve-schen Instrumente hàufige Rezidive, gleich denen nach trau- 
matischen Verletzungen. Bei den Dilatationen mit der elektr. Methode 
benitzte er eine Elektrade vor der Striktur, die er sukzessive in die 
hintere Partie schob. 

Im allgemeinen ist Redner fir die langsame Dilatation im An- 
fange mit weichen Instrumenten und dann mit Metallinstrumenten, 
und erlangte dadurch die besten Resultate. 

KAPSAMMER. Ich muss leider dem geehrten Herrn Vorredner wider- 
sprechen. Wenn unmittelbar nach der Urethrotomia interna mit dem 
Maisoneuve-schen Instrumente, eine exakte Nachbehandlung durch- 


gefùhrt wird, so sehen Sie in Regel keine Rezidiven. Deshalb ist diese 
Methode auch der Elektrolyse vorzuziehen. 
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SEANCE V 


Mercredi le ter Septembre 1909, a. m. 
Presidents: CARMELO, Bruni, Pousson, Giorpano, DESsNOs. 


Rapport: 

Casper (Berlin: Nephritis ; Prognose und Therapie. Die 
Nephritis ist stets eine doppelseitige Erkrankung ; das lehrt die patho- 
logische Anatomie, die klinische Beobachtung und die atiologische 
Betrachtung. Zu den allseitig bekannten Formen der Nephritis be- 
schreibt Redner eine Form, die er Nephritis hematurica nennt und die 
sich dadurch auszeichnet, dass bei gesund erscheinenden Personen mit 
normalem, eiweiss- und cylinderfreiem Harn plotzlich eine Nierenblu- 
tung auftritt, nach deren Verschwinden der Harn wieder scheinbar 
normal wird. Sorgfàltige Untersuchungen haben ergeben, dass dies 
Verhalten nur ein scheinbares ist. Der negative Harnbefund bei der 
Nephritis hematurica ist nur die Folge nicht ausreichender Unter- 
suchungsmittel. In den blutfreien Intervallen enthàlt der Harn auch 
Eiweiss, welches man nachweisen kann, wenn man ein empfindliche- 
res Reagens als die iblichen, so etwa 20%-ige Sulfosalizylsàure, dem 
Harn zusetzt. Casper fordert deshalb, den ùblichen Eiweissproben die 
mit Sulfosalizylsàure hinzuzufùgen. Anders liegt es bei einer Affektion, 
die Casper Nephrosis circumscripta nennt und die dem entspricht, was 
die Franzosen Nephrite parcellaire genannt haben. Auch hier treten 
bei ganz gesunden Menschen pléòtzlich schwere Harnblutungen auf, 
die meist aus einer Niere stammen, die lange — bis zu vielen Mona- 
ten — anhalten kònnen, bei denen jede sonstige Erscheinung der Ne- 
phritis fehlt : es fehlen Zirkulationsstòrungen, es fehlen in der blut- 
freien Zeit Eiweiss und Zylinder. Hier handelt es sich nach Casper um 
bakterielle Ausscheidungen in der Niere, um Bakterieninfarkte, durch 
welche sich die einseitigen Blutungen erklàren. Die Funktion der 
Niere ist weder bei der Nephritis hematurica noch bei der Nephrosis 
cireumscripta gestòrt. Die Prognose ist bei allen beiden gut. Die Ne- 
phrosis circumscripta ist diagnostisch nicht immer zu erkennen. Man 
kann sie mit Tumorbildung der Niere verwechseln in einem Stadium, 
in welchem der Tumor noch nicht palpabel ist und keine fanktionel- 
len Stòrungen gemacht hat. In solchen Fallen muss die Niere freige- 
legt werden, um zur Klarheit zu kommen. Casper eròrtert ferner die 
Koliknephritis, die sich dadurch auszeichnet, dass gelegentlich Nieren- 
koliken entstehen, die vòllig den Steinkoliken gleichen. Die Ursache 
ist zu suchen in einem Òdem der Niere. Die Niere dehnt sich in einem 
Grade aus, den die Elastizitàt der Nierenkapsel nicht zulàsst. Zuweilen 
ist die Koliknephritis mit der haematurischen kombiniert. Endlich er- 
Ortert Casper die Gutartigkeit vieler Nephriditen und begegnet sich 
darin mit den Ansichten v. Noordens, der von harmlosen Albuminu- 
rien sprach. Abgesehen von den schweren, mit starkem Eiweissver-= 
lust einhergehenden parenchymatòosen Nephritiden und den schnell 
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verlaufenden Schrumpfnieren gibt die Nephritis eine bessere Prognose, 
als man bisher angenommen hat. 

Grorpano (Venise): Cura delle ematurie renali. Il comple- 
mento anatomo-patologico delle investigazioni cliniche non dimostrò 
finora l’esistenza di ematurie renali indipendenti da lesioni materiali, 
parcellari, monolaterali e bilaterali, del rene stesso. 

Tali lesioni possono essere transitorie ed emendabili, oppure 
progressive e permanenti : onde la necessità di arrivare sollecitamente 
alla diagnosi, la cui certezza soltanto potrà lasciarci tranquilli circa la 
leggitimità di una cura medica. Nei casi dubbi invece l'esplorazione 
cruenta val meglio dell’ incertezza clinica, temporeggiante, pronuba 
spesso di aggravamenti irremediabili e fatali. L'esplorazione operatoria 
per essere sufficiente, deve essere rappresentata almeno dalla nefro- 
tomia, come quella che permette di scoprire e rimovere calcoli altri- 
menti non dimostrabili, e che specialmente, dà il passo alla nefrec- 
tomia precoce, quando la incisione del rene sveli una tubercolosi od 
un cancro incipiente. 

La importanza di codesta nefrotomia, anche quando essa sia per 
rivelare lesioni di altra natura, che non quella sospettata imprima dal 
chirurgo, fu segnalata fin dal 1783 dal Guidetti, che ne pose chiara- 
mente le indicazioni. Tutte le affezioni dei reni possono in qualche 
momento del loro decorso dar luogo ad ematurie. Ne è causa preci- 
pua la nefrite, per cui il maggior numero degli interventi per ema- 
turia finisce coll’ essero richiesto da episodi di nefriti ribelli alla tera- 
pia interna. 

Nelle nefriti ematuriche infettive, che stanno passando a stadio 
cronico, può bastare alla cura lo scapsulamento del rene, manipola- 
zione suffie ciente a disostruire i canalicoli oppilati da prodotti pato- 
logici, e capace di dar le mosse ad un processo attivo di riparazione. 

Nelle ematurie distoliche, quantunque la nefropessia possa ba- 
stare, prudenza vuole la si inizi con una incisione nefrotomica, cono- 
scendo la frequenza con cui calcolo, canoro e tubercolosi vengono a 
complicare il rene mobile. 

Nelle ematurie appendicitiche-supposto non si prenda per colica 
eppendicitica una colica nefritical-oltrechè alle lesioni prettamente re- 
nali si ponga mente alla possibilità di una stenosi estrinseca dell’ ure- 
tere, da essudati appendicitici. Ancora, si videro ematurie sparire 
dietro a semplice cateterismo ureterale, forse perchè furono per esso 
rimosse cause lievi di stenosi ureterica, o perchè il discreto trauma- 
tismo della pelvi renale diede l’impulso a reazione riparatrice. 

Sonvi ematurie ostinate, la cui sorgente sta in uno stato vari- 
coso di qualche papilla renale, il cui circolo riesce inceppato da un 
processo anche limitato, di sclerosi interstiziale. L’ablazione della pa- 
pilla sanguinante fa di regola sparire l’ematuria, alla quale può anche 
giovare la semplice spaccatura del rene, specie se si dilacerino le anse 
vascolari del polo inferiore del rene, sede più frequente di cotali con- 
dizioni emorragiche. 

Quando le ematurie ricompaiono dopoche la nefrotomia aveva 
procurato un periodo di guarigione apparente, si può ripetere ancora 
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sul rene recidivo la stessa operazione, riservando la nefrectomia ai 
casi ostinatamente ribelli, ed a que li nei quali la ematuria assuma 
imponenza pericolosa per la vita, purchè naturalmente la funzionalità 
dell’ altro rene conceda la soppressione di quello che dà sangue. 


Discussion: 

KòvesI (Budapest). Ich glaube, dass die Frage der zirkumskrip- 
ten Nephritis cine der schwierigsten der Nierenpathologie ist und an 
die eben mit der gròssten Umsicht heranzutreten ist; an einer gros- 
sen Anzahl von Hematurien, die funktionell und mittels Ureterkathe- 
terismus untersucht wurden, haben keine Grundlage zur Annahme einer 
einseitigen Nephritis gegeben. Um was es sich bei diesen Fallen han- 
delt, will ich in einigen Fallen beleuchten. 

Bei einem alteren Herrn bei dem cinseitige Heaematurie bestand, 
haben wir eine einseitige Nephrosklerose angenommen, wahrend dann 
die Operation ein Nierenkarzinom ergab; bei andern Fillen war Pa- 
pillàrtuberkulose, Papillome vorhanden. Eine eigene Form von Nephri- 
tis dolorosa ist nicht ganzlich berechtigt, dies ist wahrscheinlich durch 
eine schubweise Verbreiterang des Nierenprozesses; bei Beurteilung 
der Prognose gibt die zeitweilige Bestimmung der molekulàren Kon- 
zentration des Blutes eine geniggende Grundlage. 

KapsamMmER (Wien). Was ich in den ausgezeichneten Ausfùhrun- 
gen Herrn Caspers vermisse, sind die Belege fir seine Differenzierun- 
gen, welche uns erst in die Lage versetzen, diese zu beurteilen. Es 
scheinen mir grosse Serien dann néòtig. Es duùrften hier pathologische 
Prozesse, welche zusammen gehòren, artifiziell getrennt werden. So 
z. B. dirfte die Nephrite circonscripte ein Frùhstadium der Nephrite 
hematurique darstellen. Beziiglich der Nephrite colique erlaube ich mir 
auf die Mòglichkeit einer Differentialdiagnose zwischen dem Kolikan- 
fall, verursacht durch akuten Ureterverschluss und dem durch akute 
Kapselspannung hervorgerufenen aufmerksam zu machen. Ich habe 
wiederholt bei dem durch Kapselspannung verursachten Anfall im Ge- 
gensatz zu dem Nephrolithiasisanfall das Fehlen des Blasentenesmus 
gefunden und bitte Sie, diesem Merkmale behufs Kontrolle Ihre Auf- 
merksamkeit zu schenken. 

Morz (Paris): Les trois reins atteints de néphrite hémorragique 
étudiés au microscope ont fait voir dans un cas une lésion surtout 
épithéliale, dans un autre des lésions mixtes, dans le troisième pres- 
que exclusivement des lésions interstitielles avec une glomérulo-capsu- 
lite. Dans un cas, des capsules étaient remplies de sang. 

Si dans la grande majorité des néphrites hémorragiques on 
trouve de l’albumine et des cylindres, il y a des néphrites hémorra- 
giques où on ne trouve aucun de ces éléments. La douleur peut dé- 
pendre de la périnépbrite et de l’obstruction de l’uretère par un amas 
de sang coagulé. 

Riamer(Budapest): Il faut se méfier de diagnostiquer des néphrites 
unilatérales se basant sur le fait que les symptòmes sont unilatéraux. 
Il peut exister à còté sans symptòmes une néphrite sans symptò- 
mes. Si les valeurs fonctionnelles sont aberrées mais égales pour les 
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deux reins, il faut supposer une altération bilatérale. Jai vu un 
tel cas de saignement unilatéral. J'ai fait la néphrostomie, et l’exa- 
men microscopique d'une pièce enlevée montrait une altératton pa- 
renchymateuse en îlots. 1 pid 

ILLyÉés (Budapest). Ich habe drei Falle operiert, wo ich die zir- 
kumskripte einseitige Nephritis gefunden habe. Bei den Kranken war 
immer profuse Blutung vorhanden und bei der funktionellen Unter- 
suchung fand ich einen grossen Ausfall der Nierenfunktion und eben 
dieser Umstand bildete die Indikation zur Operation. Nach grùndlicher 
histologischer Untersuchung haben wir in der Niere viele zirkum- 
skripte nephritische Herde gefunden. Es gibt also Falle, wo der Pro- 
zess vorschreitet und auch zum funktionellen Ausfall der Niere fihren 
kann, wo also die operative Indikation besteht, weil man eben bei der 
profusen Blutung an einen bòsartigen Tumor denken muss. 

Boross (Budapest). Bespricht einen Fall vor, der vor Jahren mit pro- 
fuser Blutung, bestindiger grosser Druckschmerzhaftigkeit an der Niere, 
sonst ganz normalem Urin unter seiner Beobachtung gestanden hatte. 
Das geimpfte Tier ging an Tbec. Sepsis zu Grunde. In der exstirpierten 
Niere war nur ein stecknadelkopfgrosses Tuberkulum zu finden. 

Pousson (Bordeaux): Je tiens à joindre ma voix à celle des ora- 
ters qui ont pris la parole sur cette question des néphrites unilaté- 
‘ales hémorragiques ou douloureuses, et à m’associer aux opinions 
qu’ils ont émises. Nos collèégues les médecins confondent sous le nom 
de mal de Bright, affection qui est de toute autre nature que celles qui 
nous occupent en ce moment, toutes les inflammations du rein et se 
contentent d’un traitement médical toujours inefficace. Il serait donc 
A souhaiter que notre discussion dépasse les limites de cette enceinte, 
afin que les malades qui saignent en souffrant du rein trouvent au 
plus tòt un soulagement et que le diagnostic d'une affection toujours 
obscure soit posé. En effet, si par l’histoire pathologique et par l’exa- 
men des urines on peut parfois reconnaître ces néphrites, qui recon- 
naissent fréquemment pour cause des lésions des annexes chez la 
femme, des vésicules séminales en contact avec l’uretère chez l'homme, 
une appendicite chez les deux sexes, le plus souvent leur diagnostic 
nous échappe. Il y a donc intérèét par une intervention précoce, qui 
doit étre la néphrotomie de préférence, à préciser le diagnostic et è 
faire le traitement en méme temps, car toujours cette opération à la- 
quelle je joins la décapsulation s'est montrée entre mes mains rapi- 
dement et définitivement hémostatique. 

CaspER (Berlin). Pràzisiert nochmals seinen Standpunkt, dass er 
eine Nephritis immer fir doppelseitig haàlt, auch wenn die Blutung nur 
aus einer Seite kommt. Zwischen den Blutperioden findet sich Eiweiss. 
Ganz im Gegensatz dazu steht die Nephrosis circumsrcipta, bei der die 
Blutung immer aus einer Seite kommt, aber auch pathologisch-anato- 
misch nur einseitige Verànderungen vorhanden sind. Zwischen den 
Blutungen ist der Harn eiweissfrei. Die Funktionsprùfung bringt uns 
in der Diagnose nicht weiter. Die Frage wird noch schwieriger, weil 
man auch bei gesunden Nieren stets minimale Veraànderungen findet 
analog denen, die man bei der Nephrosis circumscripta begegnet. 
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Rapport: 

KapsammER (Wien). Die Pyetlitis. Nicht die isolierte Erkrankung 
des Nierenbeckens, sondern die Pyelonephritis ist Gegenstand des 
Referates. 

Wie fùr die tuberkulose Pyelonephritis, so ist auch fùr die nicht- 
tuberkulòse Natur der hàmatogene Infektionsmodus als Regel anzu- 
sehen. Der seltenere urogene Infektionsmodus erfordert als Kondi- 
tion sine qua non Insuffizienz der Blase mit erweiterten Harnlei- 
tern oder Detrusorspasmus bei erschwerter Abflussméglichkeit nach 
Aussen. 

Die hàufige Feststellung einer von Bakterium coli verursachten 
Pyelonephritis ist dadurch bedingt, dass 1. das Bakterium coli in je- 
dem Organismus vorhanden ist; 2. dass es post mortem und beim 
Kulturverfahren andere Eitererreger iberwuchert und so ihr Auffinden 
erschwert. 

Als primàr ist jene Pyelonephrose zu bezeichnen, bei welcher der 
Eiterungsprozess der Erweiterung des Nierenbeckens vorangeht; geht 
die Erweiterung des Nierenbeckens dem Infektionsprozess voraus, so 
sprechen wir von sekundàrer Pyelonephrose. 

Die Pyelonephritis tritt hàufig schleichend ohne subjektive Sym- 
ptome auf. Blasenbeschwerden kònnen bei der tuberkulòsen Pyelo- 
nephritis bei vollstàndig intakter Blase reflektorisch durch tuberkulòse 
Periureteritis bedingt sein. 

Charakteristisch fir die einseitige Erkrankung ist der Wechsel in 
der Pyurie, bedingt durch einseitigen subakut zustande gekommenen 
Ureterverschluss. Der akut zustandekommende Ureterverschluss ist 
charakterisiert durch kolikartige Schmerzen mit haufigem Harndrang. 
Fehlt der hiufige Harndrang bei kolikartigen Schmerzen in der Nie- 
rengegend, so spricht dies nicht fir Ureterverschluss, als vielmehr fiùr 
Kapselspannung der Niere. 

Der Diagnostik der Pyelonephritis wurde bisher relativ geringe 
Aufmerksamkeit geschenkt, wie eine Zusammenstellung von 750 Sek- 
tionsfàllen beweist, von denen mehr als zweidrittel nicht diagnosti- 
ziert waren. Der Grad der Pyurie ist nicht beweisend fiùr die Schwere 
der Erkrankung. Eine exakte Diagnose erfordert die Anwendung des 
Ureterenkatheterismus, der unter dem Schutze der prophylaktischen 
Instillation ein vollstàndig harmloser Eingriff ist. Die funktionelle Nie- 
rendiagnostik ermbglicht den Grad der Mitbeteiligung des Nieren. 
parenchyms an dem entziindlichen Prozesse zu bestimmen. 

Der Grad der Funktionsst6rung des noch vorhandenen Nieren- 
parenchyms ist von entscheidender Bedeutung fiir die eventuell in Be- 
tracht kommende Operation (Nephrektomie oder Nephrotomie). Bei der 
Graviditàts-Pyelonephritis ist die operative Therapie gynàkologischen 
Eingriffen vorzuziehen, insoferne die Lebensfàhigkeit des Kindes noch 
nicht garantiert ist. 

Bei der nichtoperativen Therapie spielt der Ureterenkatheteris 
mus eine hervorragende Rolle: fiir die Entleerung des Residualharnes 
im Nierenbecken, fiir Nierenbeckenwaschungen oder Nierenbecken- 
installationen. Bei akuter fieberhafter Pyelitis sind Waschungen we- 
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gen der dabei provozierten Dehnung des Nierenbeckens kontraindi- 
ziert, nur Installationen erlaubt. So wohltuend Trinkkuren in manchen 
Fallen sind, so gross ist der Schaden, der sehr hàufig durch ihre un- 
verstàndliche Verordnung verursacht wird (alkalische Trinkkur bei tu- 
berkulòser Pyelonephritis, bei Phosphaturie bei Prostatahypotrophie im 
2. Stadium). Ebenso wie der Ureterenkatheterismus, so erfordern auch 
die Blasenwaschungen eine exakte Technik, weil nur zu leicht durch 
Ùberdehnung entzindlich verànderte Blasenflissigkeit in die Ureteren 
hineingetrieben wird. 

FELEKI (Budapest): Die Pyelitis. Die Pyelitis entsteht als Folge 
einer lokalen Affektion der unteren Harnorgane auf aszendierendem 
Wege oder auf dem Wege der Blutbahn. Eine direkte Infektion des 
Nierenbeckens, bei Erkrankungen der Nachbarorgane ist hòchst sel- 
ten. Das Aufsteigen des entziindlichen Prozesses kann per continuita 
tem erfolgen, wie wir dies bei der Gonorrhoe sehen, oder aber die 
Infektion geschieht durch die pathogenen Mikroben des Blaseninhaltes. 
In letzteren Fallen spielen zumeist Entleerungshindernisse, chronische 
Harnretention mit Zersetzung des Urins eine Rolle, nebst welchen 
eine Insuffiziens des Harnleiterverschlusses angenommen werden muss. 
Die vormals als Ursachen der Pyelitis bezeichneten anderen Faktoren 
dùrfen nur als pràdisponierende Momente angesehen werden. Eine 
sichere Feststellung der Diagnose ist zumeist nur mittelst des Cysto- 
skops und des Harnleiterkatherismus méglich. Es sollen auch die Pro- 
ben zur Feststellung der Funktionstùchtigkeit der  Nieren gleichzeitig 
durchgefihrt werden, denn die eventuelle Miterkrankung der Niere ist 
der wichtigste Ausgangspunkt bei Feststellung der Therapie und der 
Prognose. In dem mittelst Harnleiterkatheters gewonnenen Harne 
konnte Feleki in zwei Fallen den Gonokokkus als Erreger der P. 
nachweisen. Heilt die P. auf eine diàtetische und medikamentòse Be- 
handlung nicht, so soll in geeigneten Fàllen die lokale Therapie an- 
gewendet werden. Entleerung des eventuell retinierten Harnes, Becken- 
ausspùlungen mit schwachen Lésungen von Arg. nitr. oder Hydrarg. 
oxycyanat; nòtigenfalls Liegenlassen des Ureterkatheters fir eine làn- 
gere Dauer. Feleki hat die Ausspilungen in vielen Fàllen erfolgreich 
angewendet. Kontraindiziert ist dieser Eingriff bei Bestand einer 
Pyelonephritis oder Urogenitaltuberkulose. Bei Versagen der medika- 
mentòosen und lokalen Theraphie tritt die Frage eines operativen Ein- 
griffes in den Vordergrund. 


Discussion : 

REMETE (Budapest). Macht zunàchst einige Bemerkungen zu den 
Reflektionen Kapsammers; die sich auf den Umstand beziehen, dass 
die Pathologie der Pyelitis nicht geniigend studiert ist, weil die noch 
junge Disziplin der Urologie vielerorts noch nicht die entsprechenden 
wissenschaftlichen Pflegestàtten hat. 

Gegeniber Kapsammer, der die klinische Darstellung der Pyeli- 
tis durch v. Frsich bemingelt, macht Remete geltend, dass es nicht 
angebracht ist, ein klinisches Bild zu negiren, weil es pathologisch- 
anatomisch nicht genigend geklàrt ist. Immer ist die Klinik der Pa- 
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thologie vorausgeeilt und es steht auch abzuwarten, ob nicht auch 
diese die Anschauungen v. Frisch's stitzen werden. 

Immerhin sind wir auch heute in der Lage, wenigstens in den 
aszendierenden Fallen von Pyelitis die Diagnose mit Hilfe des Urete- 
renkatheterismus in der chemisch-mikroskopischen Untersuchung des 
so gewonnenen Harns zu erhàrten. Auch die etwaige Retention im 
Pyelon sind wir in der Lage zu konstatieren. 

SELLEI (Budapest). Zu dem Retferate Dr. Kapsammers will ich 
folgende Bemerkung anknùpfen. 

In meiner Arbeit sagte ich folgendes : «Alle Zeichen deuten darauf 
hin, dass die gonorrhoische Pyelitis nicht hàmatogener Natur, sondern 
der Abschluss eines aszendierenden Prozesses ist». 

Ich muss unbedingt zugeben, dass es wohl Falle gibt, wo bei 
einer allgemeinen gonorrhoischen Infektion, wo die Gonokokken in die 
Blutbahn ùbergangen sind, auf diesem, also hàmatogenem Wege eine 
gonorrhoische Pyelitis entstehen kann, aber das sind doch wirklich 
Ausnahmsfalle. Die gonorrhoische Pyelitis ist eine von der Blase aus 
aszendierende Erkrankung. Das ist die Regel. Ich will hier nicht die 
Argumente anfilhren, womit diese Behauptung gestiitzt wird. Sollte die 
gonorrhoische Pyelitis das Resultat einer hàmatogenen Infektion sein, 
dann mùssten wir, wenn wir bedenken, welchen eminent pathoge- 
nen Charakter der in die Blutbahn gelangte Gonokokkus gewinnt, in 
sehr vielen Fallen von gonorrh. Pyelitis auch eine Endokarditis ulce- 
rosa auftreten sehen. Mit einem Worte, ich halte daran fest, dass die 
gonorrh. Pyelitis auf aszendierendem Wege zustande kommt, nur in 
seltenen Fallen auf hàmatogenem Wege. 

Boross (Budapest). Akute Falle, ausser Schwangerschafts-Pyelitis 
berihre ich nicht. Bei der ersten Waschung — welche ich nie ambu- 
lanter mache — lasse ich den Katheter 3—6—12 Stunden liegen. Wasche 
mit 2% Kollargollòsung und lasse eine kleine Menge im Nierenbecken. 
Bei einem Fall von Pyelonephritis 1. d. und Colipyelitis 1. sin. wurde die 
rechte Niere exstirpiert. Nach Wundheilung bekam der Kranke Schùt- 
telfrost; auf Antivakzination bisher geheilt. 


SEÉANCE VI 


Mercredi le 1 Septembre, p. m. 


Presidents: Pousson, DESNOS. 
Rapport: 


(5uisy (Athènes): La tuberculose renale et sun traitement. 
1° Plus fréquente chez l'homme que chez la femme, plus souvent observée 
chez les individus de 17 à 40 ans que dans les autres ages, elle consiste 
dans l'ensemble des lésions que peut produire le bacille de Koca dans 
le parenchyme rénal. En raison de sa fréquence, la tuberculose rénale 
semble venir immédiatement après la tuberculose péritonéale. 2° La tu- 
berculose rénale se produit dans la plupart des cas par voie circulatoire 
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et elle est qualifiée d’hématogène ou primitive. Elle peut se produire, 
mais très rarement ou méme exceptionnellement, par voie uretérale et 
elle est qualifiée tuberculose rénale ascendante. La voie Iymphatique ne 
paraît pas jouer un ròle prépondérant dans la contamination tubercu- 
leuse du rein. Il y a quelques cas dans lesquels on pourrait admettre 
l’infection spécifique du rein par voie de contiguité. 3° Au point de vue 
anatomo-pathologique, à l’exception de la forme suraigué ou granulique, 
ordinairement bilatérale et échappant tout à fait à la chirurgie, nous 
avons à considérer le début de la tuberculose rénale hématogène uni- 
latérale nodulaire avec un rein ordinairement rouge, vascularisé, 1égè- 
rement tuméfié présentant au niveau des pòles une ou plusieurs masses 
sous-capsulaires blanches jaunaàtres fermes au toucher et du volume 
d'un pois à une grosse cerise ou une noix. Le Dbassinet dans cette 
période paraît moins lésé. L’uretère à sa partie moyenne paraît indemne, 
excepté des orifices, et surtout de l’orifice vésical, qui se voient desqua- 
més et vascularisés et cedématiés. Dans la période de la caséification 
et du ramollissement des nodules se forment des cavités plus ou 
moins grandes (forme cavernuleuse et caverneuse) remplies de masses 
caséeuses liquifiées. Ces formes se caractérisent comme étant dans un 
moment fermées (sans aucune communication avec les bassinets) et, 
dans un moment donné, la membrane de ces abcès froids du rein se 
rompt et il y a alors communication soit entre plusieurs cavernes 
soit avec le bassinet et constitue ainsi la forme ouverte du rein qui 
est accompagnée presque toujours de pyonéphrose en raison de l’asso- 
ciation de divers microorganismes pyogènes apportés dans le rein par 
voie uretérale. Cette pyonéphrose est constituée d’emblée dans la tuber- 
culose rénale ascendante. 4° En ce qui concerne la classification des 
différents modes d’infiltration tuberculeuse du rein, plusieurs auteurs : 
ainsi Tuffier, Albarran, Pousson, Israel et. d'autres allemands ont 
accepté diverses classifications en se basant sur l’examen histologique 
des lésions rénales. 5° Les principaux phénomènes de la période de 
début de la tuberculose rénale hématogène sont les douleurs lombaires, 
soit continuelles, soit intermittentes, etc., les hématuries plus ou moins 
apparentes et plus ou moins profuses, continuelles pendant quelque temps 
ou intermittentes avec des intervalles souvent très longs, la pollakiurie 
seule ou avec polyurie et ténesme vésical plus ou moins lourd. Le réflexe 
réno-vésical peut produire chez les enfants et les adolescents le spasme 
de l’urètre membraneux et une retention temporaire consécutive, ou 
des conditions qui s’opposent à l’introduction des instruments explora- 
teurs. S'il existe une très légère pyurie dans quelques cas de tuber- 
culose rénale commencante, c'est une pyurie consistant dans la présence 
de quelques leucocytes dans l’urine qui ne sont décelables qu’avec le 
secours du microscope. On doit se convaincre que cette légère pyurie 
n'est point due à quelques résidus d’une cystite ou d'une urétrite anté- 
rieure incomplètement guérie et passée à un état chronique avec catarrhe 
insignifiant. 6° En ce qui concerne le traitement opératoire dans la 
tuberculose rénale unilatérale diagnostiquée et confirmée par tous les 
moyens d’exploration du rein, le seul traitement de cette funeste maladie 
est la néphrectomie lombaire totale exécutée le plus précocement pos- 
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sible et après constatation de la valeur fonetionnelle du rein du cété. 
opposé. Lorsqu'on a des doutes sur l’intégrité ou la valeur fonctionnelle 
du rein opposé, on doit préférer la néphrostomie exploratrice. 

ILLvés (Budapest. Uber die Nierentuberkulose. In Ungarn 
kommt die Tuberkulose der Niere verhàltnismàssig hàufig vor, denn 
von 80 Nierenexstirpationen die Illyés gemacht, mussten 51, also 63,7% 
wegen Tuberkulose vollfùhrt werden. In der Mehrzahl seiner Falle 
entstand der Prozess in Folge hàmatogener Infektion, in einigen Fallen 
aber musste man die ascendierende, urogene annehmen. Die hàufigste 
Erscheinungsform der Nierentuberkulose war diejenige, wo sich in 
der Niere Kavernen verschiedener Gròsse bildeten. Er legt grosses 
Gewicht auf die friihzeitige Feststellung der Diagnose, zu der man 
durch Ureterenkatheterismus, respektive funktionelle Untersuchungs- 
methoden Ròntgenphotographie, bakteriologische Untersuchung und 
Tierimpfungen gelangt ; bei vorgeschrittener Blasenaffektion aber, wo 
sich die frùher erwaàhnten Methoden als unausfihrbar erweisen, durch- 
fùhrt er im Notfalle die explorative Freilegung dee Niere. Nach Fest- 
stellung der pràzisen Diagnose soll man je friher Nephrektomie vor- 
nehmen, bevor noch eine deszendierende Tuberkulose der Blase ent- 
steht und da bildet es auch keine Kontraindikation, wenn sich in der 
anderen «gesunden» Niere Zylinder oder Eiweiss nachweisen lassen 
nebst ausgiebiger Funktion, denn diese toxischen Nephritiden heilen nur 
in dem Fall wenn die eiternde kranke Niere entfernt ist. Seine sàmt- 
lichen Falle operierte er in dem Zeitraum von vier Jahren (1905-1909). Aus 
den Fragebogen, die seine Kranken bekamen und wieder einlieferten, 
konnte man feststellen, dass von 63 durch ihn beobachteten Fallen von 
Nierentuberkulose 32 heilten, sieben sich besserten; zwei starben nach 
der Operation, sechs starben spàter und unabhangig von der Operation 
an Tuberkulose anderer Organe. Ùber das weitere Los von vier Kran- 
ken konnten wir keine nàhere Aufklàrung erlangen. Die Operations- 
mortalitàt betràgt demnach 3,1 %. 


Communication : 

Loumeau (Bordeaux): Z'uberculose rénale à forme douloureuse. 
L'auteur met sous les yeux du Congrès un rein tuberculeux intéressant 
a la fois par la variété anatomique qu’y a révélée l’examen histologi- 
que et par la forme exclusivement douloureuse qu'elle a cliniquement 
revétue. 

Il s'agit dans ce cas d'une jeune femme de trente-six ans, atteinte 
de bacillose rénale primitive, dans laquelle l’élément douleur était 
prédominant et à peu près exclusif. Il consistait en crises paroxysti- 
ques spontanées, d’une acuité très grande, immobilisant brusquement 
la patiente dans l’attitude assise, couchée ou verticale, où elle la sur- 
prenait, allant parfois jusqu'à la syncope et ne paraissant due ni à des 
coliques uretérales ni à des phénomènes de rétention. Ces crises, qui 
étaient séparées par des périodes d’euphorie complète ressemblant à 
une véritable guérison, remontaient à plusieurs années et augmentaient 
de durée comme d’intensité, ne cédant à aucune médication. Elles 
auraient poussé la malade au suicide, sans la néphrectomie qui amena 
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la guérison définitive. Le rein enlevé, petit, dur, de coloration rouge 
vineux, sans périnéphrite, présente une congestion Intense avec une 
infiltration tuberculeuse diffuse et, en un seul point, une petite caverne du 
volume d’un pois. Mais il offre surtout une sclérose généralisée ayant 
entraîné une dureté et une rétraction très grandes de la glande, sur 
laquelle flotte, comme un vètement trop ample sur un corps amaigri, 
la capsule lache et décollée. Anatomiquement, cette tuberculose se 
traduisit donc par une forme scléreuse et atrophique, non encore dé- 
crite par les classiques et susceptible peut-ètre d’amener, sans les paro- 
xysmes douloureux qui ont forcé la main au chirurgien, la guérison 
spontanée de la bacillose rénale, par le méme processus que celui 
employé par la nature pour guérir la phtisie fibroide des poumons, 
ainsi d’ailleurs que la malade en question en offre un nouvel exemple 
au niveau de son poumon droit, jadis hémoptoique, plusieurs fois atteint 
de congestion a frigore et aujourd’hui en excellent état. Quant aux 
accès douloureux si bruyants que la tuberculose rénale a provoqués 
chez cette malade, ils ne sont explicables que par des poussées con- 
gestives développées autour des nodules tuberculeux et de la sclérose 
défensive par laquelle l’organe luttait contre le bacille de Koch. Ces 
poussées congestives, de plus en plus intenses, tuméfiaient et étran- 
glaient le rein dans sa capsule inextensible, pour donner lieu, suivant 
l’heureuse comparaison d’Harrison, à une véritable glaucome rénal et 
pour produire une forme clinique bien spéciale de tuberculose rénale, 
à laquelle s'applique très exactement la dénomination de forme dou- 
loureuse paroxystique, forme dans laquelle le symptòme douleur atteignit 
ici un degré d’acuité suffisant pour réaliser, à lui seul, une pressante 
indication opératoire. 5; 
FARKAS (Budapest). Uber Blasentuberkulose. 


Discussion : 

STEINER (Kolozsvar). lch will uber die Erfahrungen berichten, 
welche ich in 50 Fallen von Nephrektomien wegen Nierentuberkulose 
zu sammeln Gelegenheit hatte. Die Falle stammen teils aus der 
Dollingerschen, teils aus der Makaraschen Kolozsvarer Klinik und 
wurden von mir teilweise bereits in den Folia Urologica beschrieben. 
Solitàre Nierentbc. ohne Erkrankung der Blase habe ich nur einige 
beobachtet, die meisten Falle waren schon vorgeschrittene Falle, in 
welchen stets Granulationen oder Ulzerationen um das betreffende 
Ureterostium zu beobachten waren. Haben wir auch keine operative 
Mortalitàt zu berichten, so haben diese Fille doch keinen giunstigen 
Verlauf genommen, da Blasenbeschwerden, Dysurien und Tenesmen 
trotz der Nephrektomie in den meisten Fallen weiter bestanden. Ziehe 
ich in Betracht, dass etwa 50 Prozent der Spàttodesfàlle der Tuber- 
kulose zuzuschreiben ist, ware jede Methode welche die Heilung der 
Blasentuberkulose nach ausgefùhrter Nephrektomie bezweckt hòchst 
willkommen. Die Sublimatwaschungen, Lapisinstillationen haben sich 
nicht bewahrt. Die von Rovsing empfohlene Karbolmethode wandte 
ich Ofters an und ich kennte in einigen Fallen eine wesentliche Besse- 
rung konstatieren, doch hatten die Kranken nach den Karbolwaschungen 
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unertrigliche Schmerzen so dass die Fortsetzung auf Widerstand der 
Kranken gestossen ist. In einem Falle Iòste sich nach drei Waschungen 
die kranke Blasenschleimhaut in gròsseren Fetzen ab, so dass die 
Harnentleerung ganz unmébglich wurde, infolgedessen ich den Dauer- 
katheter auf drei Tage anwenden musste. Nach Entfernung des Kathe- 
ters stellte sich jedoch eine so ginstige subJjektive Besserung ein, dass 
der Kranke ohne Beschwerden alle 4—5 Stunden den Harn entleeren 
konnte. Wir miùssen uns klar machen, dass die Karbolbehandlung eine 
schmerzhafte Methode ist, nichtsdestoweniger ist dieselbe in verzwei- 
felten Fallen zu versuchen, da wir in ihr ein Verfahren besitzen, durch 
welches wir wenn auch nicht stets eine Heilung, doch eine subjektive 
Besserung des Prozesses herbeifihren kònnen. 

Boros (Budapest). Die von Prof. Rovsing empfohlene 6 % Karbol- 
losungspulung verursacht den Kranken grosse Schmerzen, jedoch 
wachst die Kapazitàt der Blase nach einigen Tagen. Da die Schmer- 
zen zu gross sind, pflege ich die Spiùlungen mit einer 6% Lòsung 
anzufangen und schreite gradatim vor. Ich injiziere in die Blase hòch- 
stens 10-15 Kbem. 

RinGLEB (Berlin). Ein Fall von Blasentuberkulose erscheint mir 
erwahnenswert. Eine Dame, die in 20-jàhriger Ehe mit einen Phthisiker 
lebte, erkrankte an Hàmaturie ex orificio urethre externo. Schmerzen 
ebenda.: Urin leicht tribe. Ureterenkatheterismus doppelseitig : klarer 
Urin ohne Elemente. 

Die Examination ergab perverse Veranlagung des Mannes, wo- 
durch in diesem Falle zweifellos cine ascendierende Tuberkulose 
eintrat. Zum Befund sei noch erwahnt, dass der Harnleiterwulst stark 
tumorartig geschwollen war durch Infiltration des periurethralen 
Gewebes. 

Luys (Paris) pense que le traitement de la tuberculose vésicale doit 
étre, avant tout, la néphrectomie du rein malade quand la tuberculose 
est unilatérale. 

Mais quand, après la néphrectomie, il reste encore des lésions 


vésicales, un des meilleurs traitements à appliquer — mieux que le 
nitrate d’argent — mieux que le sublimé — est d’attoucher les ulcéra- 


tions vésicales avec une solution d’acide lactique à 50 pour cent. Ces 
attouchements localisés doivent se faire avec le cystoscope à vision 
directe. Très faciles à pratiquer chez la femme, ils peuvent aussi étre 
appliqués chez l'homme. Ils donnent le plus souvent des résultats 
excellents et tout à fait encourageants. 

PicgER (Budapest). F. berichtet ùber einen Fall von isolierter Bla- 
sentuberkulose bei der Frau, ohne dass fiùr die Deszendenz des Prozes- 
ses aus den zwei Nierenbecken bei der Kystoskopie ein Grund gefunden 
worden ware. Ich habe einen etwas vorgeschritteneren Fall bei einer 
an chronischer fibròser Lungentuberkulose leidenden Dame zu konsul- 
tieren gehabt, bei der sich Geschwire nur auf der linken Blasenhalfte 
vorfanden, mit der Verziehung der Blase nach dem linken Parame- 
trium. Es liess sich bei der gynàkologischen Untersuchung in dem- 
selben ein harter gansekieldicker Strang nachweisen, dessen stàrkeres 
Touchieren Harndrang hervorrief. Dieser Strang war die fibròse, ver- 
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dickte und narbig verkùrzte Salpynx, dic scheinbar denselben Tuber- 
kuloseprozess durchgemacht hatte als die Lunge. 

Bei Minnern habe ich in zwei Fallen von eminent chronischer nicht 
tuberkulòser Spermatozystitis die Rezidive der Zystitis halbseitig beginnen 
sehen, auf der Seite, auf welcher dann spater die Massage grosse inkom- 
plett abgekapselte Eiterablagerungen aus den Samenblasen entleerte, 


SEÉANCE VII 


Jeudi le 2 Septembre 1909, a. m. 


Présidents: Bruni, CASPER. 
Rapport: 

Pousson (Bordeaux): De V’avenir des néphrectomisés. Le rap- 
porteur envisage l’avenir des néphrectomisés au point de vue: l° de 
leur (résistance aux perturbations organiques créées par divers états 
physiologiques et pathologiques; 2° de leur aptitude aux actes sociaux: 
mariage, service militaire, assurance sur la vie, ete. Il étudie d’abord 
les modifications survenant dans le rein restant, modifications qui con- 
stituent un véritable processus de néphrite. Exceptionnellement ce 
processus, dépassant la mesure, détermine des Iésions anatomiques et 
des troubles fonctionnels rendant le rein fragile dans la suite. 1° La 
santé générale et le développement de l’individu, si l'’opération a été 
pratiquée dans le jeune àge, ne ressent aucun effet fàcheux de l’abla- 
tion du rein. Les néphrectomisés résistent fort bien aux intoxications 
et aux infections, à l’exception de la petite catégorie conservant des 
lésions profondes et étendues du rein restant. La grossesse n’est pas 
troublée dans son évolution. L’allaitement est possible et sans danger 
pour la mère et l’enfant. Les traumatismes accidentels et opératoires 
méme considérables peuvent étre supportés, lorsque le rein restant est 
en parfait état, méme lorsqu'il est légèrement touché, il n’est pas 
impossible de tenter avec succès, des interventions graves. Les néph- 
rectomisés tolèrent sans danger les anesthésiques: chloroforme, éther, 
méme avec des altérations du rein subsistant. 2° Bien que les femmes 
néphrectomisées puissent faire les frais de la grossesse et de l’allaite- 
ment, il convient avant d’autoriser le mariage, de tenir compte de la 
nature de la néphropathie ayant exigé l’intervention et aussi de l'état 
des autres organes, en particulier de l’appareil cardio-vasculaire. L’en- 
gagement militaire et volontaire et méme l’incorporation d'office doivent 
étre refusés aux jeunes hommes privés d’un rein. Pour ce qui est du 
maintien dans l’armée, la question, pour étre tranchée, devra tenir 
compte de l’àge, du grade, de la fonction, de la nature de l’affection 
rénale, de Vétat général. Un individu, dont le rein fonctionne norma- 
lement, peut étre admis à contracter une assurance, mais surélévation 
de prime, en rapport avec l’affection du rein enlevé. La perte d'un 
rein diminue la capacité ouvrière dans des proportions variables avec 
la profession, selon que celle-ci expose à des heurts, des contusions, 
des intoxications du rein restant. Sa valeur ouvrière peut étre estimée 
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de 40% à 50% de ce qu'elle est chez un individu jouissant de ses 


deux reins. 


Communication : 

Srossmann (Budapest). Spatresultate der Nephrektomisierten 
nach Nierentuberkulose. Die Berechtigung der Radikaloperation 
bestimmt das spàtere Los des Kranken. 

Auf Grund von 5I, von Dr. v. Illyés auf der Budapester Poliklinik 
binnen vier Jahren operierten und gròsstenteils schweren Fallen ist 
zu konstatieren : 

1. Guter spàter Erfolg ist nur von guter und frùhzeitiger Dia= 
gnose und zeitlich erfolgter Operation zu erwarten. 

2. An vorgeschrittener Tuberkulose anderer Organe Leidende 
mortuiren im Verlaufe einiger Monate. 

3. Auch bei denen mit initialem Prozess folgt selten spontane 
Heilung (4 Falle) der sekundiren Blasentuberkulose, oft Linderung (45) 
als Regel, weitere schwere Blasensymptome. Diese ist fir unheilbar 
zu betrachten. Keine Behandlung ! 

Kòrpergewicht erhòbt sich allgemein, oft  betràchtlich (5,28 kg). 
Damit erh6òht sich auch die Resistenz (Nephrektomisierte dulden weitere 
Operationen, Narkose etc. gut). 

Operation stòrt Lebensweise nicht (anstrengende Laufbahnen, Ehe). 

4. In bilateralen Fallen: wo die andere Niere nicht spezifisch er- 
krankt: sehr ginstige Resultate; bei anderseitiger Nierentuberkulose : 
Keine Operation! 


Discussion: 

BartRINA (Barcelona): J'ai fait des expériences au sujet de la 
suffisance rénale qu'il pourrait étre intéressant de connaître. Jai enlevé 
aux chiens un rein et quand ils ont été parfaitement rétablis, par 
néphrectomies partielles successives j'ai enlevé des portions de l'autre 
rein. Je suis arrivé à cette conclusion: avec un tiers de rein les animaux 
vivent, avec un quart seulement ils meurent. La nature donc est assez 
prodigue, donnant surabondamment du parenchyme rénal. 

Il faut admettre qu@'après la néphrectomie la santé peut étre 
absolument parfaite. Quant à ce qui a trait à Vavenir des néphrece- 
tomisés, on peut faire cette distinetion: lautre rein est sain ou bien 
«Tautre rein est légèrement touché, ce qui arrive assez fréquem- 
ment. En cas de lithiase, les lésions de Vautre rein, quand celles du 
coté malade mènent à la néphrectomie, sont constantes. En cas de 
tuberculose, les lésions de néphrite sont assez fréquentes. Exception- 
nellement done tomberons-nous sur un cas où le rein dit sain e soit 
absolument. 

Je résume ma pensée en ces mots: il faut considérer les néphrec- 
tomisés comme des individus sains qui ont eu une maladie sur un 
organe; dès lors, l’organe restant est en état de miopragie. 

REMETE (Budapest). Die Spatresultate der Nephrektomisierten sind 
von der grossten Wichtigkeit filr die Beurteiluang der Nephrektomie 
und ihrer Leistungsfàhigkeit, denn diese sind es, die geeignet sind, 
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den Operateur entweder zu ermutigen, oder zu entmutigen. Die Be- 
obachtung der Operierten ist daher von grosser Wichtigkeit und ihre 
Beitrige schaitzenswert. Ich hatte Gelegenheit iber einen derartig 
Nephrektomisierten ein Gutachten abzugeben, das eine Herabsetzung 
der Arbeitsfàhigkeit des Betreffenen ergab infolge Albuminurie in der 
Niere, obgleich seine entfernte Niere blos eine 


zurùckgebliebenen 
Trauma in der Nierengegend 


Pyonephrose gewesen, die aus einem 
entstanden war. 

Bruni (Napoli): En rendant hommage è la haute compétence de 
M. le Professeur Pousson sur le sujet qui nous occupe, je dois vous 
dire que les expériences de laboratoire prouvent que les animaux néph- 
rectomisés sont toujours des animaux affaiblis et qu’ils sont atteints 
plus facilement que les autres d’infections expérimentales. C'est connu 
depuis longtemps. Mais je pense que c'est le clinicien qui doit résoudre 
la question. Jai fait de recherches pour savoir si les néphrectomisés 
sont atteints de maladies infectieuses plus que les sains..mais malheu- 
reusement j'ai n'ai pu receuillir qu'une observation qui m'a été en- 
voyée. Voici de quoi il s'agit. Dans un couvent à Naples il y a deux 
moines néphrectomisés et un qui garde une fistule rénale parmi 50 
internés. Le médecin du couvent me dit que tous les néphrectomisés 
sont les premiers à étre atteint de la grippe, et qui prend une allure 
grave vis-A-vis des autres atteints. Pour nous, les néphrectomisés sont 
des affaiblis et il faut les traiter bien différemment des autres. 

Pousson (Bordeaux). 


Communication : i 

BrunI (Napoli). Carcinoma diffuso della vesica con adesenca 
all’ intestino. Riserrar intestinale cistectomia. 

LicHTENSTEIN (Wien). 

REMETE (Budapest). Technische Fortschritte der Zystoskopie 
und ihre klinische Bedeutung. Nach einem kurzen Rùckblick auf 
die Chronologie der Kystoskopie und entsprechender Wiirdigung der 
Verdienste Nilzes schildert R. an der Hand einer finfzehnjàhrigen 
kystoskopischen Tàatigkeit, in welchem Zeitraum sich die ganze Ent- 
wicklung der Kystoskopie abgespielt hat, die einzelnen Phasen in ihren 
Fortschritten. Stets auf seine eigenen reichhaltigen Arbeiten und Ér- 
fahrungen sich stiltzend, bt er eine sachliche Kritik sowohl iber die 
einzelnen Instrumente und Verfahren, als auch ùuber die erreichten 
Resultate der einschlàgigen Arbeiten. An der Hand von circa 3400 
eigenen kystoskopischen Untersuchungen und kystoskopischen Arbeiten, 
in welchen die diagnostischen Untersuchungen von Blasenerkrankungen, 
Nierenbeckenspùlungen, fanktionelle Nierenprifungen, endovesicale 
Operationen und Kystofotographien enthalten sind, gibt uns R. ein Bild 
von den fortsehreitenden Verbesserungen und Vervollkommnungen in 
Instrumentarium und seinen Anwendungsweisen, das nicht nur in den 
Resultaten eine stetige Zunahme aufweist, sondern auch fùr den Patien- 
ten in einer stets schonungsvolleren Handhabung der Instrumente Aus- 
druck findet. R. fast die technischen Fortschritte der Kystoskopie in 
funf Satzen zusammen: I. Zielbewustere Vorbereitung der Kranken. II. 
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Schonungsvollere doch exaktere Ausfùhrung der Untersuchung. 1II. 
Mehr Sicherheit versprechende Sterilisierbarkeit der Instrumente. IV. 
Breitere Anwendungsarten und V. Erpriesslichere Erfolge. All diese 
technischen Fortschritte in Betracht ziehend schildert noch die Bedeu- 
tung der Kystoskopie in klinischer Hinsicht nach drei Hauptrichtungen. 
1. Als diagnostisches Hilfsmittel, als welches -die Kystoskopie von der 
bescheidenen Rolle eines diagnostischen Behelfes in der Diagnostik 
der Blasenerkrankungen auch zu einer exakten diagnostischen Methodik 
der Erkrankungen der Nieren und ihrer funktionellen Priifungen auf- 
gestiegen ist und die Nierenchirurgie in neue Bahnen gelenkt hat. 
2. Als therapeutisches Hilfsmittel in den endovesikalen Operationsmetho- 
den und in der Behandlung von Nierenbeckenentzindungen. 3. Als 
Schul und Lehrmittel durch Demonstrierbarkeit von Blasenbildern in vivo 
(Demonstrationskystoskop), sowie durch die Fiexirbarkeit instruktiver 
Bilder durch die Kystofotografie. 

B. Lewis (St. Louis). Demonstration of a) Authors Universal 
Cystoscope, bh) Authors Operative Cystoscope and Appartenances. 
With simplicity, reliability and comprehensiveness as the central ideas 
underlying the first instrument, the universal, the several objects 
accomplished by it are as follows: 1. Direct, forward view; 2. right- 
angle view; 3. retrospective view; 4. double, synchronous ureteral 
catheterization by the indirect method ; 5. double, synehrònous ureteral 
catheterisation by the indirect method ; 6. ample, free irrigation, affor 
ding the best means fer exchange of the fluid in the bladder, either 
preliminary to or during the work of the operator. 

Thus are the several essential objects of examining and cathete- 
rizing cystoscopes furnished in this one instrument. On that account 
it is called the Universal. 

All parts of the interior of the bladder and its contents are 
brought into view, by means of the several telescopes, and without 
the removal of the service sheath from the bladder. 

A cystoscope affording a view only in one direction, either on 
the concavity or the convexity, is now recognized to fall far short of 
the requirements for general, comprehensive cystoscopy. 

Because of anatomical and pathological deviations, also, there 
is ample room for choice between the two recognized modes of 
accomplishing ureteral catheterization, the direct and indirect. Some- 
times one mode is inappropriate for a given case, while the other ren- 
ders the catheterization easy and successful; while in other cases, just 
the reverse is true. It is evident, therefore, that the scientific and skilled 
cystoscopist should be familiar with both methods and versed in each. 

The accompanying instrument makes it equally as expedient to 
catheterize by the one method as the other; so that. aside from the. 
natural preference between the methods possessed by various opera- 
tors, it is fitted to meet the requirements or difficulties coming from 
deviations in anatomy and pathology, as previously indicated. The two 
catheter tubes easily carre Nr. 7 ureteral catheter, or smaller sizes. 

The several provisions mode for ample irrigation equipment are 
described; and the mode of minimizing hemorrhage and in-flowing 
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pus as factors for annoyance and difficulty, through this means, is 
clearly shown. 

Technique. The technique for securring local anesthesia and the 
.mode of using the universal cystoscope are next described; likewise 
that of ureteral catheterization by both direct and indirect methods, 
together with the extraction of the cystoscope and co-incidently leaving 
the two catheters within the ureters lo complete drainage. 

The Kny-Scheerer Instrument Co., 404 West 27th Street, New- 
“York, U. S. A., are the makers of the instrument. 

(B) The Bransford-Lewis Operative Cystoscope. 

This cystoscope, while not affording the comprehensive views of 
the other one, does afford direct and intimate access to the bladder 
for therapeutic and operative measuree, applied both to that organ 
and to the ureters. 

It consists of a sheath and obturator, to which are appended the 
ivarious accessory appliances, all of which are used through the per- 
‘forated glass window inserted into the ocular end. The accessories 
are: 4) flexible ureter forceps; 2) alligator forceps; C) ureter scis- 
‘sors ; D) ureter dilator; 4) cautery; 7) ureter catheter carrier; G) 
ia stopper; to which may added as desired, ureteral bougies, 
sounds, or other accessories. 

In addition to the large inner channel of the sheath, there is a 
small accessory tube on one wall of the sheath, connecting with an 
air-cock, throug which continuous aspiration may be made as desired, 
to keep the bladder drained of excess of fluid, blood, etc. 

Air is the medium favord for distention of the bladder in con- 
‘mection with the use of this instrument, for reasons given in the paper. 
This is in contrast to the use of water, exclusively, for cystoscopy 
with the universal of the author. 

The modes of removing accumulating blood or fluids from the 
operative field are described. 

The objects accomplished by the use of the operative ey Ade 
may be summed up as follows : 

The grasping and removal of foreign bodies from the bladder, 
including stones, pins, catheters, phosphatic deposits : mucoid growths, 
polypi, ete. The application of remedies directly against the vesical 
mucosa or neck of the bladder; cauterization of the same. More impor- 
tant than these, the grasping and removal of calculi from the orifice 
‘or the lower end of a ureter, in connection with the several maneu- 
vers of a planned campaign to attain that end. The measures to be 
adopted to assist in the dislodgment, descent, and removal of such 
calculi, are referred to at leagth, brief histories of cases being referred 
to for illustrative purposes. ; 

Ureteral dilatation, in case of stricture of that organ, is shown 
to be within the therapeutic reach of the operative cystoscope and its 
accessories, chiefly the several forms of dilators accessible. The flexible 
ureteral forceps may be made to ascend as. far as two inches into a 
ureter, there to be opened, advanced and closed, with a view to gras- 
ping an impacted calculus and re moving il. 
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Attention is called by the author to the innocuousness and grea- 
ter safety of such measures, as compared with the more heroic cutting 
operations to accomplish the same ends, the lessened time of confine- 
ment to bed required, etc. Further, it is shown that, in case these 
less heroic measures should fail, the patients condition and chances 
have not been comp romised thereby, and he is still in the same 
condition as at first for the adoption of the more radical measures, 
such as cystotomy, abdominal section, etc. 

The full paper will appear in the «Deutsche Zeitschrift  fir 
Urologie». 


Discussion : 

RincLEB (Berlin) : Wollten wir Vorteile und Nachteile eines solchen 
universellen Kystoskops hier besprechen, wie es Herr Kollege Brans- 
ford soeben demonstriert hat, so wurde die Zeit nicht reichen. Des- 
halb sei nur gesagt, dass bei derartigen. Bemùhungen immer irgend 
eine zweckmàassige Forderung zurùckgesetzt. werden muss, um eine 
andere zu erfùllen. Auch halte ich es nicht fùr richtig, ein und das- 
selbe optische System fir alle Zwecke, denen ein solches Instrument 
dienen soll, zu benùtzen. Da muss jedes fiùr sich abgestimmt sein. 

Nur einige theoretische Bemerkungen zu den neuen Systemen, 
die noch nicht genùgend zu ihrem Wesen und Zweck erkannt sind. 
Gewiss hatte M. Nitze zunichst einem allgemeinen Beduùrfnis nach 
einem Orientierungsmittel abgeholfen, als er das optische System ge- 
schaffen hatte. Es war eine Frage gelòst, dass man eben sieht in der 
Blase. Die neuen Mittel petreffen den Weg, den das Kystoskop un- 
bedingt gehen muss, das Wie der Wahrnehmung wird Gegenstand 
der Unfersuchung. 

Zunachst ist zu den Kystoskopen der ersten Kategorie zu bemer- 
ken, dass auch diese nicht so weit gefihrt sind, wie es optische Riùck- 
sichten erfordern. Die Eintrittspupille betràgt hier nur 0,2 mm. Die 
Wirkung eines solchen verstehen wir, wenn wir durch eine feine Off- 
nung (Nadelstich in Staniol) irgend ein Objekt -betrachten. Es wird 
uns das ùberaus flanue Aussehen desselben auffallen, die Undeutlich- 
keit, die Lichtschwache. In gleicher Weise vermittelt ein Kystoskop 
Nitzescher Art solche Bilder. Die Austrittspupille betrug — bei der 
ublichen finnffachen Reduktion des objektseitigen Bildwinkels— hòchstens 
] mm. Derartig kleine Strahlenbindel, die in unser Auge gelangen, 
lòsen Erscheinungen aus, wie wir sie alle beobachtet hapen, deren 
Ursache aber hiermit angegeben sei. Es sind die eutoptischen Wir- 
kungen, die bei làngerer und scharferer Beobachtung eines Objekts 
bald eine Ermiildung oder auch Erscheinungen, wie Mouches volantes, 
verursachen. Aus diesem Grunde muss darauf hingearbeitet werden, 
diese Austrittspupille so weit zu steigern, dass sie praktischen Be- 
diurfnissen entspricht. Diese betràgt bei guten optischen Instrumenten 
2mm, man bezeichnet sie als die mormale». Diese wurde im Orientierungs- 
kystoskop erreicht, das bei 86° objektseitigem Bildwinkel eine Aus- 
trittspupille von 2 mm besitzt. Wie das erreicht wurde, habe ich in 
den Fol. Urologica IV, 1, 1909, beschrieben. 
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Auf der anderen Seite stehen neue Aufgaben. Das Kystoskop 
musste und konnte noch mehr einem schwachen Mikroskop genahert 
werden, ohne eine normale Austrittspupille aufzugeben. Es wurde 
moglich, das Blaseninnere scharf und in besserer Deutlichkeit abzubil- 
den. Dieser Forderung entspricht ein Kystoskop von 23 Charrière, ùber 
das ich ebenfalls an der soeben zitierten Stelle berichtet habe, 

Wir werden uns iber diese neuen Wege verstindigen missen. 
Wir missen jedes Kystoskop streng seinem Zwecke anpassen und 
nicht schematisch ein System etwa fir die allgemeine Orientierung, 
fùr den Ureterenkatheterismus, fur endovesikale Operation etc. be- 
nùutzen. 

Luys (Paris): La cystoscopie è vision directe et ses appli- 
‘cations. M. Georges Luys distingue deux modes d’examen de la 
cavité vésicale sous le contròle de la vue: lune, la cystoscopie à 
prisme, consiste a la regarder à travers un prisme et permet de dé- 
“couvrir un large champ d’'observation ; l’autre, moins compliquée, per- 
met d’'examiner la vessie directement à travers un simple tube droit. 
Cette dernière méthode, créée par Désormeaux, a été perfectionnée et 
véritablement rendue pratique par l’auteur, qui a inventé le «cystos- 
cope vision directe» qui porte son nom. 

Après avoir énuméré les inconvénients de la méthode qui sont: 
la réduction du champ visuel et le volume plus considérable des 
instruments, l’auteur insiste sur les avantages de son instrumentation 
qui soni nombreux. 

La vision est directe, la coloration de la muqueuse vésicale reste 
toujours normale; l'examen est toujours possible méme dans les ves- 
sies de petite capacité, dans les cas d’hématurie ou de pyurie accen- 
tués, dans les cas de perforation ou de fistules vésicales; enfin au 
cours de la grossesse et des tumeurs abdominales. 

Mais les avantages les plus importants sont tout d’abord l’extrac- 
tion facile des corps élrangers de la vessie qui peut se faire directe- 
ment sous la vue. 

Les cystites sont avec cette méthode traitées directement sous le 
contròole de l'oeil et d'une manière extrèmement énergique et efficace. 

La lithotritie cystoscopique est également possible et a été effec- 
tuée avec succès par l’auteur. 

La biopsie vésicale est rendue aisée avec cette instrumentation. 
On peul de cette manière examiner histologiquement des fragments 
frais de tumeurs vésicales et établir ainsi un diagnostic précis. 

Enfin, une des applications les plus intéressantes et des plus 
importantes de cette méthode est le traitement des tumeurs de la 
vessie par la voie endo-vésicale. Les avantages de ce mode de traitement 
sont: son innocuité très grande, son efficacité parfaite et sa répéti- 
tion facile. 

L'exploration de l'extrémité inférieure de l'uretère peut parfois 
permettre l’extraction de calculs ou de corps étrangers qui y seraient 
situés. ° 

Enfin, le cathétérisme direct des uretères peut étre pratiqué avec 
cette méthode, d'une manière rapide et très simple ; effectuée dans ces 
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conditions, cette manceuvre peut étre considérée comme presque tout 


à fait inoffensive. 


Le nombre et l’importance des avantages de la cystoscopie è 


vision directe en font recommander vivement l’emploi par l’auteur.* 


Discussion: 

RineLeB (Berlin). Zunachst uber die Terminologie ein Wort. 
Endoskopie ist die Untersuchung durch eine eingefihrte Rohre, Kysto- 
skopie diejenige vermittelst eines optischen Instruments, mit dem wir 
ganz bestimmte Begriffe verbinden. Wir wollen diese Begriffe nicht 
durcheinander werfen. Was Herr Luys macht, ist eine Endoskopie. 

Sicherlich ist die von Luys vorgeschlagene Form zur Diagnostik 


und Therapie verwendbar, wobei nur die Kunst des Operateurs die’ 


gleiche Bewunderung verdient. Ebenso wie die Positionen, in der sie 
beim Patienten ausgeibt wird. 

Prinzipiell unterscheidet sich der Vorschlag des Herrn Luys von 
dem M. Nitzes dadurch, dass Herr Luys den telezentrischen Strahlen- 
gang benutzt, der wohl Vorteile, aber bei dem kleinen Gesichtsfeld 
welt gròssere Nachteile in sich schliesst. Nachteile, welche diese kunst- 
volle Methode der Allgemeinheit kaum zugànglich machen. 

RineLeB (Berlin). Die Manen Nitzes sind herbeizitiert und ich 
glaube, sie werden nicht ungnidig herabschauen, auch wenn sein 
Assistent sich in Gegensatz zu den Ausfihrungen des Herrn Kutner 
setzt; gilt es doch nur dem einen Ziel, das Werk des verstorbenen 
Chefs zu fòrdern. 

Zunachst, glaube ich, schulden wir Herrn Kutner Dank, dass er 
mit den Darbietungen aus dem Nachlass Nitzes sich bemiht, Interesse 
filr die Kystoskopie wachzuhalten. Aber auf der anderen Seite mùssen 
wir doch zum eigentlichen Thema einige Bemerkungen hinzufùgen. 

Das Thema, die Fortschritte auf dem Gebiete der Kystoskopie 
darzutun, ist nicht Jeicht. Einmal wird nicht immer das, was wirklich 
ein Fortschritt ist, leicht erkannt und auf der anderen Seite sind die 
Bemilhungen auf diesem Wissensgebiete sehr zahlreich. Und sie alle 
aufzuzahlen, verbietet die Zeit. Deshalb missen wir, um die Frage 
nach einem Fortschritt zu beantworten, an die Grundpfeiler heran- 
gehen, auf denen die Kystoskopie ruht und an diesen prifen, was in 
einem fortschrittlichen Sinne anders und besser geworden ist. 

Das Fundament der Kystoskopie bildet die Einfihrung der Licht- 
quelle in das Hohlorgan und sodann der sinnreich konstruirte optische 
Apparat. Das Bindeglied stellt die mechanische Einrichtung dar. Dieses 
war bisher fast ausschliesslich Gegenstand der Bemihungen und die 
Publikationen, die sich auf diesen Teil beziehen, sind so zahlreich, 
wie die mannigfachen Anschanungen, mit denen wir sie hingenommen 
und aufgefasst haben. Das ist erklarlich. Bietet sich doch gerade hier 
Gelegenheit, Einrichtungen zu treffen, die mehr subjektiven Geschmack 
eines Finzelnen, als der Allgemeinheit zu nitzen imstande sind. So 


* Voir pour plus de détails: Georges Luys, Exploration de 
l'Appareil Urinaire, 2ème édition. Paris, Masson, 1909. 
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hat Herr Kutner eine Reihe solcher uns bekannter Technizismen in 
Erinnerung gebracht, auf die hier nochmals einzugehen, die Zeit ver- 
bietet. Sie sind schon Gegenstand so vieler Ausserungen gewesen, 
dass dieses auch erùbrigt. So will ich denn jetzt unter Hintansetzung 
dieses Teils das he ‘ausgreifen aus dem Vortrag des Herrn Kutner, was 
einmal als ein Fortschritt und auf der anderen Seite als schon und 
vollkommen hingestellt wurde, um darzutun, wie weit wir noch von 
diesem Ziel entfernt sind. 

Herr Kutner begann seinen Projektionsvortrag mit einigen Photo- 
grammen aus der hinteren Harnròhre, die mit dem neuen Urethroskop 
Goldschmidts gewonnen worden sind. Hierzu einige prinzipelle Bemer- 
kungen. Es ist durchaus unrichtig, ein Kystoskop Nitzescher Art zur 
Besichtigung der Urethra posterior verwenden zu wollen. Wie man 
das Innere einer Réhre nicht besichtigt, indem man den Kopf hinein- 
steckt, ein Auge schliesst und mit dem anderen schràg gegen die 
Wand des Rohres blickt, so diurfen wir auch derartige perspektivische 
Verhàltnisse nicht bei exakt durchgefihrten optischen Instrumenten 
verwirklichen. Die gerade in diesem Falle ausgesprochen zur Geltung 
kommende entozentrische Perspektive erleichtert die Deutung des Ge- 
sehenen nur demjenigen, der auch wirklich solche perspektivische 
Verhaltnisse zu bericksichtigen weiss. Bis jetzt finden wir in den 
Lehrbiichern darùber so gut wie nichts. Mag also das Urethroskop 
Goldschmidts dem in diesem Sinne geibten Untersucher ein wertvolles 
diagnostisches Mittel bedeuten, so ist es zum objektiven Gebrauch 
durchaus ungeeignet. Ist schon das Problem der Photographie des 
Blaseninneren als durchaus ungelòst zu betrachten, weil die optischen 
Mittel bei Systemen Nitzescher Art dazu in keiner Weise ausreichen, 
so ist bei einem Bildwinkel von iber 100° und bei der winzigen Pu- 
pille, sodann bei der iberaus lichtschwachen absoluten Lichtquelle, 
welche die diinnen Systeme, die Goldschmidt benutzt, besitzen, die 
Photographie des Inneren der Harnròhre ein vergebliches Bemùhen. 
Was wir erreichen, sind Wolkenbilder, die Niemand deuten kann, der 
sie nicht kennt. 

Sodann ist Herr Kutner iber Bestrebungen hinweggegangen, 
die erst jungst aufgetreten sind, und die an das Fundament der Kysto- 
skopie herangehen, eben an den optischen Apparat. Die winzigen 
Pupillen, welche die Systeme Nitzescher Art besitzen, genigen fraglos 
zu einer Orientierung, wenigstens haben sie nach dieser Richtung hin 
einem allgemeinen Bedirfnis nach einem solchen Mittel abgeholfen, 
und doch mussten auch diese Instramente gefòrdert werden, da eine 
so kleine Austrittspupille, die bisher bei der iblichen fiinffachen Ver- 
kleinerung des objektseitigen Bildwinkels nur héchstens ein Millimeter 
betrug, nicht gentgt und bei làngerer Beobachtung des Objekts gewisse 
entoptische Erscheinungen auslést, wie sie eben kleinste Strahlen- 
zylinder von ein Millimeter Querschnitt auslosen missen. Besonders 
aber wird das Kystoskop da gesndert werden missen und ist von mir 
jùungst geindert worden, wo es sich darum handelt, eine scharfe und 
gute Abbildung des Blaseninneren zu erzielen, also bei der Betrach- 
tung feinster Einzelheiten, wie bei der Beobachtung der Harnleiter- 
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mundungen u. s. w. Sodann treten die Aufgaben heran, eine objektive 
Wiedergabe des Blaseninneren zu erzielen, wofùr ganz andere Pupillen 
erforderlich erscheinen. Ich kann hier nicht auf diese jiingsten Bestre- 
bungen, die mit meinen Arbeiten verknùpft sind, eingehen, habe dar- 
ùber schon zum Teil berichtet* und verweise denjenigen, der sich dafùr 
interessiert, auf dieselben. Alle diese Bestrebungen hat Herr Kutner 
nur mit den Worten erwihnt: «Herr Ringleb will die Verzeichnung 
aufheben.» M. H., das ist bei den in Frage kommenden Objektiven ein 
vergebliches Bemuùhen, das geht nicht. Und Sie werden aus den knappen 
Darlegungen ersehen, dass mir ein ganz anderes Ziel vorschwebt. 
Wenn ich also im Gegensatz zu Herrn Kutner nicht alles, was bisher 
erreicht worden ist, als sechòn und vollkommen erachten kann, so soll 
daraus nur der wahre Weg gefunden werden, der allein dazu fùhrt, 
das Werk Nietzes zu fordern. Es muss das Herumprobieren und das 
Herumtasten auf diesem Gebiete aufhòren, wenn wir die Kystoskopie zu 
einer exakten Wissenschaft gestalten wollen. In dieser Erkenntnis 
liegt meines Erachtens ein Fortschritt. Und wie schon oftmals ein 
zàhes, scholastisches Festhalten der Lehren eines anerkannten Meisters 
die Entwicklung eines Wissensgebietes gehemmt hat, so liegt auch 
hier die Gefahr in diesem Sinne vor. Von dieser aber wollen wir uns 
frei machen, um nicht in ein kraftloses Epigonentum zu verfallen. 

Boross (Budapest). Der Vortrag eines guten Kenners des Kysto- 
skops wie es gewiss Herr Ringleb ist, hatte es griindlich zerstòrt 
dass das Kystoskop ein terrestrisches Fernrohr ist. Ich ersehe daraus 
dass wir es mit cinem sechwachen Mikroskop zu tun haben, und 
zwar mùssen wir hinzfigen dass dieses Instrument in Flissigkeit 
eingetaucht wird, also ein Immersionsobjektiv tràgt. Der wichtigste 
Gegenstand ist der optische Apparat, der merkwirdigerweise im 
Gegensatz zu dieser Wiebtigkeit bisher durchaus vernachlàssigt wor- 
den ist. 

Ist die Fintrittspupille zu klein, so ist es zwar mòglich, das Objekt 
zu erkennen, aber mit Einschrànkung. Es scheint, das Kystoskop muss 
daher den Weg fortschreiten in welchen es Herr Ringleb lenkt und 
was Dr. Nietze nicht mehr vergònnt war, da er zunaàchst die mecha- 
nische Seite des Kystoskops ausbilden musste, dann starb er hinweg, 
hat sein langjihriger Assistent mit seinen guten optischen Konstruk- 
tionen bereits erreicht. 

FRrEUDENBERG (Berlin). Ich gestalte mir, auf mein Photographier- 
kystoskop aufmerksam zu machen, das ich in Berlin auf dem deutschen 
Urologenkongress demonstriert habe, und das verschiedene der von 
Herrn Kollegen Remete gerigte Mingel beseitigt. Es hat zwei Lampen, 
eine im Schnabel, die andere am verischen Ende der herausziehbaren 
(und dadurch Spilung ermbòglichenden) Optik. Dadurch ist die Licht- 
intensitàt ungefàhr doppelt so gross, also die notwendige Expositions- 
zeit nur halb so gross. Ausserdem fallen infolge der beiden Lampen, 
die starken Sehlagschatten fort, die das Bild stòoren. Endlich sitzt die 


+0. Ringleb. Uber ein neues Kystoskopsystem. Fol. Urolog. 
1909, Bd. IV. 1. 
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Kamera zentrisch auf. Das Instrument soll in Zukuntft mit der Ringleb- 
Zeissschen Optik ausgerùstet werden (Fabrikant Georg Wolfin Berlin). 
Im Ubrigen verweise ich pezùuglich der nàheren Beschreibung auf die 
Veròffentlichung in Verhandlungen des letzten deutschen Urologen- 
kongresses. 

Bransforp (St. Louis). 


Communication : 
BartRINA (Barcelona): Trartement medical de la lithiase 


rénale. 
WeIsz (Budapest). Zur Diagnostik der Blasensteine. 
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RAPPORTS OFFICIELS 


Total enucleation of the enlarged prostate; 
with a review of 600 cases of the operation. 


By P. J. FREYER, M. A., M. D., M. Ch. Late Lieut. Colonel I. M. S. 
Surgeon to St. Peter's Hospital, London. Consulting Surgeon to Queen 
Alexandra’s Military Hospital. 


My operation of total enucleation of the prostate for radi- 
cal cure of enlargement of that organ was first placed before 
the profession at large in the British Medical Journal (of July 
20, 1901.) In addition to a full description of the operation 
I then gave details of four successful cases, the first of which 
had been performed on December 1, 1900. I have now 
completed more than 600 cases of the operation, details of 
several hundred of which have already been published. 

A brief description of the anatomical and pathological 
considerations on which my operation is based in necessary 
for a clear comprehension of the details of the procedure. 

Examination of the specimens removed in these operations 
has thrown an entirely new light on the anatomy of the 
prostate and its relations to the surrounding structures, and 
proves that the descriptions contained in the anatomical text 
books generally were incomplete and erroneous in treating 
that organ as a single body with a canal tunnelled through 
it in the form of the prostatic urethra. 

The prostate is in reality composed of twin organs, 
which in some of the lower animals remain distinet and 
separate throughout life, as they exist in the human male 
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during the first four months. of foetal existence. About that 
period in the human foetus they approach each other, and 
their inner aspects become agglutinated together, except 
along the course of the urethra, which they encircle in their 
embrace. | 

These two glandular organs, which constitute the lateral 
lobes of the prostate, though welded together, as it were, to 
form one mass, remain, so far as their secreting functions 
are concerned, distinct, their respective gland-ducts opening 
into the urethra on either side of the veru-montanum. 

Each of these two glandular bodies, or prostates, is 
enveloped by a strong fibro-muscular capsule, and it is these 
capsules — less those portions of them that dip inwards, 
covering the opposing aspects of the glandular bodies or 
lobes, and thus disappearing from view, being embedded in 
the substance of the prostatic mass — that constitute the 
tzue capsule of the prostate regarded as a whole. This 
capsule extends over the entire organ except along the an- 
terior and posterior commissures, or bridges of tissue that 
unite the lateral lobes in front of and behind the urethra, 
thus filling in the gaps between them. This capsule is inti- 
mately connected with — in fact, forms part of — the pros- 
tatic mass, and is incapable of being removed from il even 
by dissection. 

The urethra, accompanied by its surrounding structures, 
viz., its longitudinal and circular coats of muscles continued 
downwards from the bladder, its vessels and nerves, — passes 
downwards and forwards between, and is embraced by, the 
inner aspects of the two glands or lobes. 

The ejaculatory ducts enter the prostatic mass close to- 
gether in an interlobular depression at the upper part of its 
posterior aspect, each duet coursing along the inner aspce) 
of the corresponding lobe. They do not penetrate the capsules 
of the lobes, but pass forwards in the interlobular tissue to 
open into tha urethra. 

The prostate thus constituted and enveloped by its true 
capsule is further encased in a second capsule, oz sheath, 
formed mainly by the recto-vesical fascia. Embedded in this 
sheath lies the prostatic plexus of veins, most marked in 
front and on the sides of the prostate. 

There is nothing that illustrates more simply and for- 
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cibly the composition of the prostate and its coverings than 
an orange. If we imagine the edible portion of an orange 
composed of two segments only, instead of several, with the 
septum between them placed vertically, we have a rough and 
homely illustration of the formation of the prostate. The 
strong fibrous tissue which covers the segments of an orange 
and which is intimately connected with the pulp, represents 
the true capsule of the prostate, the two segments. or 
halves of the orange representing its two lobes. Further, 
the rind represents the sheath formed by the recto-vesical 
fascia. 

And here let me remark that in the operation about to 
be described it is this inner or true capsule that is removed, 
the. outer capsule, or sheath, containing the prostatic plexus 
of veins, being left behind, thus preventing infiltration of 
urine into the cellular tissues of the pelvis. The old text- 
books drew no distinction between the two separate coverings 
of the prostate, treating them both combined, or the outer 
one only, as «the capsule». To persons brought up in this 
school of thought and teaching my operation must necessarily 
at first sight have appeared impossible. 

In most, if not all, cases of enlargement of the prostate 
of declining. life (cancer being excluded) the overgrowth is 
adenomatous, numerous encapsuled adenomatous tumours 
being found embedded in the substance of the lobes, and 
frequently protruding on their surfaces. They. sometimes 
assume the form of polypoid outgrowths, which, however, 
are invariably enclosed within the true capsule, which is pushed 
before them. 

As the lobes enlarge they bulge out and have a tendency 
to become more defined and isolated, thus recalling their 
separate existence in early foetal life. They become more 
loosely attached along their commisures (particularly the 
anterior one), and in the course of this change the urethra 
with its accompanying structures is loosened from its close 
attachment to the inner surfaces of the lobes, particularly in 
front of the verumontanum, thus facilitating its being detached 
and in large part left behind in the removal of the prostate, , 
as will presently appear. 

In the earlier stages of the adenomatous overgrowth the 
enlargement is probably mainly extravesical. Its expansion in 
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this direction is, however, limited, particularly by the triangu- 
lar ligament below. As the enlargement progresses it advances 
in the direction of least resistance — namely, upwards into 
the bladder. The sheath of the upper aspect of the prostate 
is incomplete, and the prostate insinuates itself through this 
opening into the bladder, and, the inner layer of the bladder 
muscle becoming thinner and thinner from pressure of the 
outgrowth, the prostate in this direction is eventually covered 
only by mucous membrane. 

In most of the specimens of enlarged prostate removed 
by me a well defined circular groove is noticeable at the 
Junction of the intra- and extra-vesical portions. This groove 
is caused by the constriction of the growth by the sharply 
defined edges of the sheath and by the sphineter muscle. 

The shape of the outgrowth in the bladder appears to be 
mainly influenced by the conformation ofthe sheath superiorly, 
and, as pointed out by Mr. Triomson Wacker, by. the two 
strong muscular bands found in the inner layer of the bladder 
muscle which are continued downwards from the ureters and, 
converging, pass into the floor of the urethra. Sometimes this 
outgrowth assumes the form commonly known as a middle 
lobe, which, as can be seen from the specimens, is not a 
middle lobe at all — there being no such structure in the 
normal prostate, as pointed out by Sir Henry Tompson nearly 
fifty years ago — but an outgrowth from one or both of the 
lateral lobes. More frequently there is a protrusion of each 
lateral lobe into the bladder, and this may advance to such 
an extent that one half, or even more, of the bulk of the 
enlarged prostate may lie in this viscus. 

These, then, are the anatomical and pathological con- 
siderations on which my operation is based. 


THE OPERATION. 


The pubes having been previously shaved and the parts 
purifid, an anaesthetic {is administered and suprapubic cys- 
totomy performed. The bladder is thoroughly washed out 
with an antiseptic lotion in the first instance, the catheter 
used for this purpose being made of stiff gum-elastic and of 
the largest size that the urethra will readily admit. The 
bladder is then distended with lotion and the catheter left in 


Total enucleation of the enla?ged prostate Ò 


situ. An incision varying in length from 2‘ to 3! inches, 
according to the stoutness of the patient and the previously 
estimated size of the prostate, is made in the median line ol 
the abdomen, its lower end reaching to the level of the pubic 
arch. This incision is rapidly carried down through or bet- 
ween the recti muscles till the prevesical space is opened. 
Any bleeding vessels being clamped by catch-forceps, the 
forefinger is introduced into the lower angle of the wound 
and the prevesical fat scraped upwards off the bladder by the 
finger-nail for the whole length of the wound. The peritoneum, 
which should not be seen, is thus pushed upwards out of 
harm’s way, and the bladder appears deeply in the wound, 
quite tense, glistening, and of a pale white colour, with large 
and tortuous veins coursing in its substance. Selecting an 
area devoid of veins, the point of the scalpel is plunged 
boldly into the bladder and an incision about an inch long 
is made in the vertical direction towards the symphisis. The 
wound in the bladder can be enlarged subsequently if necess- 
ary; and this is best effected — as being attended by least 
bleeding — by separating two fingers placed in the wound 
and tearing the bladder wall to the required extent. On 
withdrawal of the scalpel the forefinger is introduced into 
the bladder as the lotion rushes out through the wound, and 
a general survey of the viscus is made. Should calchli be 
present they are forthwith removed by forceps or scoop. 

The forefinger of the other hand is now introduced into 
the rectum, to render the prostate prominent in the bladder 
and to keep it fixed during the manipulation by the finger 
in the bladder. The mucous membrane over the most pro- 
minent portion of one lateral lobe (or over the so-called 
«middle» lobe if there be but one prominence) is scored 
through by the finger-nail and gradually detached by it from 
the lobe. The other lobe is similarly attacked and laid bare 
of mucous membrane. 

As I have already explained, the portion of the enlarged 
prostate prominent in the bladder is covered merely by mu- 
cous membrane, so that when this latter is scraped through 
and detached the true capsule of the prostate is at once 
reached. 

Keeping the point of the finger in. close contact with the 
capsule, the enucleation of the prostate out of the enveloping 
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sheath outside the bladder is proceeded with, by insinuating 
the finger tip in succession behind, outside, and in front of 
one lateral lobe, thus gradually separating the capsule from 
the sheath. The finger is successively swept in semicircular 
fashion from behind to the front of the lobe till the triangu- 
lar ligament is reached. The other lobe is similarly detached 
from the sheath, the finger completely sweeping round the 
vesical end of the prostate. During the course of these mani- 
pulations it will be found that, as a rule, the anterior com- 
missure of the prostate will have opened out; indeed, in a 
large proportion of cases it will have already opened out in 
the course of the prostatic enlargement, the prostatic urethra 
assuming the form of a deep furrow rather than a tube. The 
finger is then passed down deeply behind the gland, and first 
one lobe and then the other detached with ease from the 
triangular ligament. The prostate now lies loosely in the 
sheath, hanging on merely by the urethra and the ejaculatory 
ducts. During the course of the enucleation the urethra ante- 
rior to the verumontanum becomes detached from the lobes 
so that the finger point can be inserted between the urethra 
and the lobes on either side. If the tip of the finger now be 
placed behind the prostate in the middle line above the eja- 
culatory ducts and the prostate be propelled upwards into the 
bladder by the finger in the rectum, the urethra will be found 
to snap across at the verumontanum, leaving the ejaculatory 
ducts, as a rule, adherent to the anterior portion of the pros- 
tatic urethra that is left behind. 

The prostate which now lies free in the bladder, is with- 
drawn by strong forceps through the suprapubic wound. And 
here I may remark that it is astonishing through what a 
comparatively small wound a very large prostate can be 
delivered owing to the elasticity and compressability between 
the blades of the forceps of the adenomatous growth. In the 
vast majority of cases the prostate has opened out like an 
oyster along its anterior commisure in the course of the 
enucleation. The forceps should be applied to one of the 
lobes which is withdrawn through the wound, the other lobe 
following. In this manner the prostate is delivered through a 
wound in the bladder one half the size that would otherwise 
be necessary. 

When I first conceived the possibility of removing the 
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whole prostate, my ideal operation consisted in enucleating 
the enlarged gland entire in its capsule out of the enveloping 
sheath leaving the urethra behind; and this was the proce- 
dure attempted in my earlier cases. An accident which occur: 
red during the operation on my eighth case had, however, 
the effect of modifying my views in this respect. In that case 
though the urethra was undesignedly torn across no untoward 
result ensued, the patient making a through recovery and 
living for six years untroubled by any urinary symptom. Fur- 
ther experience taught me that the prostatic urethra may be 
removed in part, or even entire, with the gland with impu- 
nity. The excellent results obtained by the operation above 
described have long since convinced me that no advantage 
is to be gained by leaving the vesical end of. tha urethra 
behind. In a large proportion of cases of enlarged prostate 
this vesical end of the urethra is widely dilated, being trum- ‘ 
pet-shaped, gutter-shaped, or distorted out of any shape re- 
sembling a more or less circular tube as in the normal pros- 
tatic urethra. Even when left behind I always had my doubts 
as to its ultimate fate in most instances. The probability is 
that, through want of support and adequate blood supply, it 
sloughed in large part and came away in the washings during 
the after treatment. 

Examination of the prostates which, in removal, have 
opened along the anterior commissure — to which category 
the great majority belong — shows that the dilated . por- 
tion of the prostatic urethra — viz., that portion lying between 
the verumontanum and the vesical outlet, has come away with 
the prostate, the urethra in front of this, which is loosely 
attached to the lateral lobes, being left behind. 

No cutting instrument is necessary or desirable for incis- 
ing the mucous membrane over the prostate, the finger nail 
alone being most convenient and expeditions. Besides, if scis- 
sors or scalpel be employed there is danger of cutting through 
the capsule, and, the guiding line being lost, the finger floun- 
ders about inside, enucleating isolated adenomatous tumours 
instead of the organ entire in its capsule. 

With the delivery of the prostate from the bladder the 
essential part of the operation is completed. 

The forefinger of one hand is reintroduced into the bladder 
forthwith, and that of the other hand into the rectum. The 
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opposing surfaces of the cavity from which the prostate has 
been enucleated are then pressed together all round the vesi- 
cal orifice between the tips of the fingers. By thoroughly 
kneading the opposed surfaces together in this manner the 
contraction of the cavity is facilitated, and haemorrhage is 
thus arrested, as when a dentist presses the gum after the 
extraction of a tooth, or the accoucher does the flaccid womb 
after parturition, with a similar object in view. 

The bladder is then irrigated with hot boracic lotion 
(temperature about 110 F.) through the catheter still in situ, 
for the purpose of removing clots, and, further to check blee- 
ding. This process should not, however, be continued for more 
that a minute or two, as 1 find from experience that these 
irrigations not infrequently promote bleeding instead of dimi- 
nishing it, if continued too long. 

The bladder having been cleared of clots a stout ndiia- 
rubber drainage tube is introduced through the suprapubic 
wound. The dimensions and management of this tube are of 
the utmost importance in the after-treatment. 1 now employ 
a tube 78 th. inch .in diameter with a lumen of *s th. inch. 
Two large perforations or eyes are made near the vesical end 
of this tube on opposite sides of it. Only about an inch of 
the tube should project in the bladder, just sufficient for the 
side openings to lie completely within its cavity. When the 
bladder is allowed to contract the tube is gripped by it, so 
that the whole of the urine escapes through the tube. On no 
account should the tube be inserted into the prostatic cavity, 
our object being by every means to facilitate the contraction 
of this cavity. 

The edges of the parietal wound are now brought toge- 
ther above the tube by silkworm gut sutures, one or two of 
which should pass deeply through the recti muscles. Buried 
sutures should not be employed as they are certain to be 
infected by the urine. The tube is retained in position by 
suturing it to the skin on either side. These latter sutures 
may be removed in 48 hours, the tube being then retained 
by the grip of the bladder. 

A couple of inches of idioform gauze tape are inserted 
in the angles of the wound above and below the tube for 
the purpose of preventing the accumulation of fluids in the 
pre-vesical space. The wound is covered with cyanide of zine 
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gauze and the patient deeply swathed in absorbent dressings 
applied to the front, sides, and back and kept in position by 
a manytailed bandage. Cotton wool, woodwool tissue, or cellu- 
lose may be employed. The last is the most absorbent and 
keeps the patient driest, but a thin layer of cotton wool 
should be placed between it and the skin, as the cellulose 
when wet forms a pulp and adheres to the skin, inducing a 
cold clammy feeling. 

Space will not admit of my going into details of the 
after-treatment which would form the subject for a paper in 
itself. The dressings are changed every four to six hours when 
saturated with urine. The bladder is irrigated twice daily 
through the tube first and, when this is removed, through 
the wound. The large tube is removed after four days, but 
before doing so a small tube is introduced through its lumen 
and left in till the tenth or twelfth day. After this period a 
full sized rubber or gum elastic catheter is passed through 
the urethra daily till the suprapubic wound completely closes, 
and the bladder is irrigated in this way. But on no account 
should a catheter be tied in after the operation. The supra- 
pubic wound as a rule completely closes in from a fortnigh 
to three weeks, when the patient passes the urine naturally, 
without the use of a cathetter, as well as he ever did. 


RESULTS FROM THE OPERATION. 


I have now completed 600 cases of the operation of total 
enucleation of the prostate for enlargement of that organ, the 
patients varying in age from 48 to 89 years with an average 
age of 68! years. There were 47 octogenarians between the 
ages of 80 and 89 and 7 patients aged 79 years. The prosta- 
tes ranged from ‘a to 16% ounces with an average weight 
of about 2'/: ounces. The great majority of the patients had 
been entirely dependent on the catheter for periods varying 
up to 24 years. Nearly all were in broken health, and many 
apparently dying before operation. Existence was simply into- 
lerable to most of them. Few were free from one or more 
grave complications, such as cystitis, stone in the bladder, 
pyelitis, kidney disease, diabetes, heart disease, chronic bron- 
chitis, paralysis, hernia; and in a few instances there was 
malignant disease of some other. organ than the prostate. 
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Such were the unfavourable circumstances under which the 
operation was undertaken. 

In connection with these 600 operations there were 37 
death in periods ranging from 6 hours to 37 days after the 
operation, or a mortality of 6:15 per cent. The mortality has 
been steadily decreasing from 10 per cent in the first 100 
cases to 4 per cent in the last. 

The causes of death were: uraemic symptoms due to 
chronic kidney disease, 16; heart failure, 6; septicaemia, 2; 
shock, 3; exhaustion (kidneys much diseased), 1; mania (here- 
ditary in 1), 2; malignant disease of liver, 2; heat stroke, 1; 
pneumonia, 1; acute bronchitis, 1; pulmonary embolism, 1; 
and cerebral haemorrhage with paralysis, 1. 

Though all these deaths are accepted in connection with 
the operation, in not more than half the number can the 
fatal result be attributed thereto, the remaining deaths being 
due to disease incident to old age and unconnected with the 
operation. 

In 108 cases vesical calculi were removed at the same 
time; but all the deaths in these cases are accepted in con- 
nection with the prostatectomy, none being put down to the 
suprapubic lithotomy involved. 

When I speak of success sttending the operation I mean 
an absolute and complete success, the patient regaining the 
power of retaining and passing his urine naturally, without 
the aid of a catheter, as well as he ever did. There is no 
relapse of the symptoms, no contraction at the seat of ope- 
ration leading to stricture, and no fistula remaining. Further, 
there is no diminution in the sexual power after the ope- 
ration. 
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Die Coliinfektion der Harnwege, ihre Patho- 
genese, klinische Bilder und Behandlung. 


Von Professor Dr. THORKILD ROVSING, Direktor der chirurgischen 
Universitàtsklinik in Kopenhagen. 


1. PATHOGENESE. 


In meinem Buch iber «die infektiébsen Krankheiten der 
Harnorgane»* habe ich in 1897 meine Ansichten iber die 
Pathogenese der Coliinfektion in folgender Weise. ausge- 
sprochen : 

1. In der grossen Mehrzahl der Falle gelangt Bact. colì 
auf dem Blutwege aus dem Darm in die Harnwege, nachdem 
die Mikroben eine gewéhnlich sehr geringe und begrenzte, 
seltener eine heftige, diffuse Nephritis hervorgerufen haben. 
Wenn die Nephritis vorùber ist, bleibt eine Bacteziuzie zurick. 

2. Seltener, aber gar nicht selten werden die Colibazillen 
dutch den Hazntoht mit Instrumenten oder corpora aliena 
eingefiùhrt. Weiter kònnen sie bei Sphinkterlàhmung mit In- 
continentia urinae gegen den langsam sickernden Harnstrom 
in die Blase hineinwandern. 

Bei normalen, schlussfàhigen Sphincter kònne sie aber 
nimmer ohne Hilfe (Instrumenten, Oxyuris usw.) in die 
Harnwege von urethra eindringen. 

5. Selten entsteht die Coli-Harninfektion durch Perforation 
von . Abszessen oder durch Ubergreifen von Entzindungen 
der Nachbarorgane auf der Niere, Nierenbecken oder Harn- 
blase. 

Die auf einer von diesen Weisen entstandene Bakteriurie 
kann nun jahrelang, ja viele Jahren hindurch ohne Entziindung 
in den Harnorganen hervorzurufen bestehen, weil B. coli nur 
unter besonderen Umstinden seine Rolle als harmloser Ver- 
wesungsbazillus mit der einer mehr oder minder virulenten 


* Rovsnic: Klinische und experiment. Untersuchungen uber die 
infektibsen Krankheiten der Harnorgane. 1898. Berlin. Coblentz. (ln 
Danisch 1897.) 
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Eiterungsmikrob umtauscht. B. coli erheischt um die Schleim- 
haut angreifen zu kònnen entwedez dass diese traumatisch 
liidiert ist, sowie bei /nsfzumenten oder Sfeinen, oder eine 
Haznpezhaltung, wie bei Ureterverstopfung und Verengerung 
(Knickung oder Torsion bei Wanderniere, angeborene oder 
entzindliche Striktur, Druck der graviden Gebirmutter), bei 
Prostatahypertrophie, Strictura urethrae etc. Die Erfahrung 
hat uns dariber belehrt, dass wenn ein sonst harmloser 
Colibazill mit stagniezendem Harn in einem beengten Raum 
eingeschlossen wird, steigt schnell die Vizulenz und gleich- 
zeitig hàuft sich die Zoxine der sich schnell formierenden 
Mikroben enorm. 

Diese Anschauungen haben meine spàteren Erfahrungen 
vollauf bestàtigt. Seit 1897 habe ich 265 Falle von Coliinfek- 
tion der Harnwege behandelt. In 180 von diesen Fallen ist 
die Krankheit als eine akute Nephritis oder Nephropyelitis bei 
Individuen, welche nimmer katheterisiert geworden, entstan- 
den. In 60 Fallen konnte die Entstehungsweise nicht eruiert 
werden und nur bei 45 waren die Bazillen per urethram un- 
zweifelhaft eingefihrt oder eingedrungen. 

In vielen Fallen konnte der Ausgangspunkt der hémato- 
genen Niereninfektion nachgewiesen werden: Angiza fonsilla- 
cis, Cholecvstitis supputativa, Entezitis acuta, Appendicitis, 
Colitis, Tumox coli 9. vecti, Febris tvphoidea. 


2. DIE KLINISCHEN BILDER. 


I. Die haomatogene Colinephzitis entzieht sich in allen 
den seh leichten und begrenzten Fallen den Beobachtungen 
der Arzte, weil die Symptome so unbedeutend sind, dass die 
Patienten nicht arztliche Hilfe suchen, ehe die Nephritis schon 
vorbei und nur eine Bakteriurie zurick ist, die beim son- 
derbaren Aussehen des Harns und seinem oft hòchst unange- 
nehmen Geruch die Aufmerksamkeit des Patienten oder des 
Arztes erweckt. 

Bei den mehr heftigen und verbreiteten Colinephriten ist 
das Krankheitsbild dagegen im Anfangsstadium nicht nur aus- 
geprigt, sondern oft so heftig, dass es dem Patienten und 
dem Arzte als sehr ernst, ja bisweilen als gefahrdrohend im- 
poniert. Der Patient wird plòtzlich sehr krank mit Schiittel- 
frost, sehr hoher Temperatur (39-41°), Schmerzen in den 
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beiden oder nur in der einen Nierenregion und héaufiges, aber 
gew6hnlich schmerzenfreies Urinieren. Sehr oft  fingt die 
Krankheit mit einer starken Hématuzie an, die gewòhnlich 
schnell im Laufe 24-48 Stunden schwindet und von einer 
Albuminurie mit diffus getrilbtem an Leucocyten und Bazillen 
sehr reichen Harn gefolgt wird; Cwlindez wezden dagegen 
bei dex Colinephzitis vergebens gesucht und der verbreitete 
Aberglaube, dass die Nachweisung von Cylindezn fiit die 
Diagnose Nephritis notwendig ist, ist sichex davan Schuld, 
dass so viele diesex Folle als reine Pyeliten aufgefasst 
wetden. 

In einigen Fallen dauert die Himaturie hartnickig durch 
Wochen, ja Monate fort und kann dann in Verbindung mit 
dem animischen, oft fahlen Aussehen des Patienten zur 
Diagnose eines bòsartigen Tumors verleiten. Man soll deshalb 
immer selbst bei einer makroskopisch reinen Himaturie den 
Harn mikroskopisch untersuchen; besonders um die Gegen- 
wart von Mikroben nachzuwelsen. 

In anderen Fallen fehlt die Haàmaturie und es treten nur 
Albumen, Eiter und Bakterien in dem bisher normalen 
Harne auf. 

Wdahrend sich der akute febrile Charakter der Krankheit 
in der grossen Mehrzahl der Falle — besonders wenn eine 
rationelle Behandlung instituiert wird — sehr schnell verliert, 
bekommt sie in gewissen Fallen einen mehr drohenden, bòs- 
artigen Charakter dadurch, dass die Krankheit einmal nach 
dem anderen rezidiviert. Jedesmal, wenn das Fieber verschwun- 
den, die Albumenmenge bedeutend abgenommen und der ganze 
allgemeine Zustand ans normale zurickgegangen ist, fangen 
die akuten Falle wieder an: Schiittelfrost, hohes Fieber, 
Schmerzen und Druckempfindlichkeit in der Nierengegend, 
starke Albuminurie. Und hat sich dieses fiinf- bis sechsmal 
wiederholt, kònnen die Kréifte des Patienten weit herabgehen 
und der Zustand recht gefahrdrohend scheinen. Bisweilen sieht 
man die Falle den Charakter einer Septicopyàmie annehmen 
mit Benommenheit, Delirien, Thrombophlebiten. 

Gewéhnlich ist man dariber im unklaren, woher diese 
immer erneuerten Anfille herrihren: ob es ein erneuertes 
Aussien ist aus dem urspriinglichen Focus, wovon die Niere 
infiziert wurde, oder aber sie von der Harnwegsinfektion her- 
rihren. 
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Ein foficher Verlauf der Colinephritis ist doch in den 
Fillen sehr selten, wo die Passage durch die Haxnwege frei 
isf. Ich habe denn auch nur einmal bei der himorrhagischen 
Form den Tod eintreten sehen, indem die Anédmie in Verbin- 
dung mit dem Fieber und der allgemeinen Intoxikation fir 
den Patienten verhingnissvoll wurde. 

Wo dagegen dex Haznablauf verhindezt ist, wie bei 
Ureterenverschluss durch Steine, Striktur oder den Druck 
des graviden Uterus, fiihrt die so eingesperrte Infektion gròs- 
sere Lebensgefahr mit sich, besonders wo das Leiden doppel- 
seltig ist. 

Abgesehen von den seltenen Fàllen mit totlichem Ver- 
lauf, wird der Ausgang der hier beschriebenen Colinephriten 
in den meisten Fallen eine spontane Ausheilung dex Ne- 
pheitis mit Bestehen einer Bakteriurie sein. In einer glicklicher- 
weise kleinen Minderzahl der Falle hàlt sich eine chronische 
Nephritis mit dauernder Albuminurie und Pyurie. Diese Pa- 
tienten kònnen sich wohl durch lange Zeit erstaunlich  wohl 
befinden, aber ab und zu bei verschiedenen Gelegenheits- 
ursachen, wie Erkéaltung, Uberanstrengung oder ohne nach- 
weisbare Ursache, werden sie von Fieber, Lendenschmerzen 
und allgemeinem Unwohlsein iberfallen und im Laufe der 
Zeit hinterlisst die herabgesetzte Nierenfunktion und die chro- 
nische Intoxikation ihre Spuren ; die Patienten werden mager, 
kriegen ein krinklches, fahles Aussehen und fùhlen sich 
miide, matt und deprimiert. 

Das pathologisch anatomische Bild, welches fir die hier 
beschriebenen klinischen Bilder der himatogen, akuten Coli- 
nephriten zu Grunde liegt, ist bisher nicht viel studiert wor- 
den. LennanpER war der erste, der eine solche akute Coline- 
phritis operativ behandelte und er fand bei dieser Gelegenheit 
ein eigentiimliches Bild, welches sich nach meiner Erfahrung 
als das typische firr diese Krankheit gezeigt hat, obwohl es 
auch nur selten makroskopisch wahrnehmbar und so ausge- 
prigt ist, wie bei dem Falle LennanpERS. LennAaNDER fand nàm- 
lich die Corticalis der diffus geschwollenen hyperàmischen 
Niere mit milifiren weissgelben Abszessen durchsàet. Uber 
die Oberfliche der ganzen Niere guckten solche kleine Ab- 
szesse auf dem rotblauen Boden hervor. Selbst habe ich in 
drei Fallen ein ganz #hnliches Bild gefunden, aber in einer 
ganzen Reihe von Fàllen, wo die Niere dem blossen Auge 
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nur geschwollen hyperimisch schien, zeigte die Mikroskopie 
von exzidierten Stiicken der Corticalis dieselbe mit kleinen 
Nekrosen durchsiet, mikroskopische interstitielle Abszesse 
offenbar durch Bakterienembolien entstanden. 

2. Pyelitis und Pyelonephitis. Zum Entstehen einer Coli- 
pyelitis wird natiirlich erfordert, dass der Harn mit Bakterium 
Coli infiziert ist, ob dieser nun auf hàmatogenem Wege durch 
die Niere gekommen ist oder durch die Urethra eingefùhrt 
gegen den Harnstrom aufgestiegen ist. Die Harninfektion ist 
aber nicht gentigend. Selbst ob der Harn wimmelnd voll von 
diesen Mikroben ist, scheint die Gegenwart besondezez Be- 
dingungen notwendig um eine Pyelitis hervorzurufen. Es wird 
entweder eine Trauma der Schleimhaut oder eine Retention 
des Harns im Pelvis erfordert. Deshalb tritt die Colipyelitis 
sozusagen immer als eine Komplikation zu einem Leiden auf, 
das die eine oder beide dieser pridisponierenden Ursachen 
mit sich fuùbhrt. 

Einige dieser Ursachen sind permanent: wie gròssere 
Steine und Strikturenim Urether; andere sind intfermittierend, 
wie die Hydronephrose bei der Wanderniere und der Schwan- 
gerschaft, und die entsprechenden Pyeliten werden gleichfalls 
permanent oder intermittierend, was am besten die entschei- 
dende Bedeutung dieser Momente zeigt. 


Permanente Pyelitis. 


1. Die calculòse Colipyelitis ist, wie schon erwàahnt, sehr 
haufig, wurde in 50 meiner 180 Nierensteinfàlle gefunden. Die 
Symptome sind: Albuminurie, Pyurie und Schmerzen in der 
betreffenden Nierengegend, samt sehr héufiges und bisweilen 
schmerzhaftes Urinieren, das oft zur Diagnose Cystitis, wo 
eine solche gar nicht gegenwàartig ist, verleitet. Der Harn 
gibt héaufigst eine deutliche Albumenreaktion und zeigt bei 
der Mikroskopie ausser Massen von Colibazillen und Eiter- 
zellen oft zugleich zahlreiche Epithelzellen und rote Blutkòr- 
perchen als Ausdruck der traumatischen Wirkung des Steins, 
besonders in der ersten Zeit nach dem Aufstehen der In- 
fektion. 

Besonders interessant ist die kalkulòse Colipyelitis im 
Verhàltnis zu der von anderen Mikroben besonders den Harn- 
stoff dekomponierenden verursachten Pyelitis calculosa, wie 
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ich es seinerzeit nachgewiesen habe. Wihrend die pyogenen 
Staphylococcen und Proteus Hauser nicht bloss heftige in- 
flammatorische Symptome mit hohem Fieber, Schiittelfrost etc. 
abgeben, zugleich aber auch schnell die Steinkrankheit selbst 
dadurch verschlimmert, dass der Stein durch Ablagerung von 
Tripelphosphat aus dem ammoniakalischen Harn zu einem oft 
sehr rapiden Wuchs gebracht wird, zeigt der Colibazillus ein 
ganz entgegengesetztes Verhiltnis. Die von ihm hervorgeru- 
fene Entzindung ist von sehr gulartiger Natur; solange die 
Passage an dem Steine vorbei frei ist, treten gewòhnlich gar keine 
Fieberfàlle oder sonst andere allgemeine Symptome auf. Dazu 
kommt aber, dass sie bei weitem nicht den Stein zum wach- 
sen bringt, ihn im Gegenteil destruiert, bisweilen sehr langsam 
und unvollstiàndig, in anderen Fallen sehr schnell und voll. 
stindig. Diese Wirkung rihrt nicht von chemischen Veràn- 
derungen des Harns her, sondern von dem direkten Angrifi 
der Colibazillen auf das Concrement. 

Und dieser Angriff kann von doppelter Natur sein: alle 
Colibazillformen sind Saprophyten und greifen als solche das 
ozganische Bindungswerk, das den Stein zusammenbailt, an. 
Und dieser wird deshalb, nachdem die Bakterien sich in die 
Oberfliche hineinfressen, poròs, hinfillig. Gewisse Colibazillen 
haben aber zugleich, wie C. O. IeNsEN es nachgewiesen hat, 
ein spezielles Vermògen die Harnséure zu verzehren und hier- 
durch kònnen wir uns das gànzliche Verschwinden eines 
Concrements, das friiher ganz unzweifelhafte Symptome ge- 
geben hat, erkléiren. 

Sehr interessant ist das Entwickeln von membranartigen, 
oft an gekochten Olivenschalen erinnernde Bildungen, die der 
Erfolg einer solchen Colidestruktion der Steine wird. Ich habe 
im Jahre 1899* eine Reihe solcher Falle unter der Bezeich- 
nung «pseudomembranbse Pyelitis» beschrieben. Die betref- 
fenden pseudomembranartigen Massen bestehen aus Fibrin, 
Colibazillen und weissen Blutk6rperchen und in diesen Scha- 
len findet man Reste des Concrements als weichen Kies vor. 
Wenn diese Membranmassen durch den Ureter abgehen, rufen 
sie Kolikfalle, Retention im Pelvis und akute Fieberfille her- 
vor, welche zuriickgehen, sobald die Membranklumpen passiert 
sind. Ahnliche Beobachtungen sind von einer Reihe verschie- 


* Monatsberichte des Harn und Sexualapparates. Pag. 1. 1897. 
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dener Verfasser gemacht, keiner von ihnen scheint aber meine 
Abhandlung gekannt oder den Fund dieser eigentiimlichen 
Membranbildungen auf die nach meiner Meinung rechte Weise 
gedeutet zu haben. So haben neulich Morawrrz und ApRIAN* 
aus der medizinischen Universitàtsklinik in Strassburg einen 
solchen Fall veròffentlicht, dessen rechte Ausdeutung ihnen 
kaum entgangen wire, hétten sie meine Arbeiten gekannt. 
Sie nennen diese Bildungen £iweisstein und erkliren die in 
den Membranen gefundenen Bakterien als einen zufàlligen 
Fund, der in keinem Zusammenhang mit den Membranbildun- 
gen steht, wahrend die Bakterien in der Wirklichkeit die Ur- 
sache des ganzen sind. 

Wenn solche Membranklumpen, doch noch mehr wenn 
Steine lingere Zeit in dem Ureter festgekeilt werden, dann 
îiindert sich das friedliche Bild der GColipyelit in ein weit ern- 
steres, mit hohem Fieber, Unwohlsein, Appetitlosigkeit und 
oft auch Erbrechungen. Die Ursache hievon ist nicht einfach 
die Stagnation des purulenten Harns im Pelvis, sondern dass 
die jetzt. mehr virulenten Colibazillen und Toxinen in das 
Nierenparenchym hinaufgedringt werden und dasselbe angrei- 
fen. Mit anderen Worten: die Pyelitis ist eine Pvelonepheitis 
geworden. Dauert ein solches Abschliessen lange, oder wird 
es haufig wiederholt, dann werden nach und nach grosse 
Partien des Nierengewebes vernichtet oder werden durch die 
Folgen der Entziindungsprozesse verringert. Noch ernster ist 
natirlich die stabile Pvelitis, die dadurch entsteht, dass 
eine ovotausgebildete stabile Hvdronephtose mit Bacterium 
coli infiziert wird. In der eingeschlossenen Fhissigkeit nimmt 
die Virulenz der Mikroben schnell zu, die Hydronephrose ver- 
wandelt sich schnell in eine Pyonephrose und das kompri- 
mierte und schon an Vitalitàt herabgesetzte Nierengewebe 
wird schnell die Beute der Entziindung. Je gròosser der Hydro- 
nephrosensack ist, je ernster wird die Sache, denn desto 
gròsser wird die Menge von Giftstoffen, die hier eingeschlos- 
sen ist. 

Bei kleinen Kindern mif angeboznez Hvdronephvose, die 
wahrend einer Diarrhoé plotzlich mit Colibazillen infiziert 


* MorawiTz und ApRIAN: Zur Kenntnis der sogenannten Eiweiss- 
Steine der Niere etc. Mitt. a. d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. 17. Band: 
Pag. 579. 
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wird, habe ich dreimal den Tod im Laufe weniger Tage ein- 
treten sehen als Folge der heftigen septichàmischen Intoxika- 
tion und des hohen Fiebers. 

Die intermittiezende Pyelitis ist an die intermittierende 
Hydronephrose, die ja am hàaufigsten von Wanderniere oder 
Schwangerschaft herrihrt, geknipft. Ist eine Bakteriurie vor- 
handen, wenn die Hydronephrose sich entwickelt, dann geht 
es, wie immer, wenn Bacterium coli in einer stagnierenden 
Fliùssigkeit eingeschlossen wird: er vermebrt sich enorm, wird 
mehr oder weniger virulent und verursacht deshalb eine mehr 
oder weniger heftige Pyelitis oder Pyelonephritis. Sobald die 
Retention aufgehoben wird, verschwindet auch die Pyelitis 
mit erstaunlicher Schnelligkeit Im Laufe ganz weniger Tage 
kann der Harn albumen- und eiterfrei sein, ja oft scheinbar 
normal firr den, der keine bakterioskopische Untersuchung 
des steril aufgefangenen Harns unternimmt. Bei der néàchsten 
Schwangerschaft oder das nàchstemal, wo die Wanderniere 
eine Retention im Pelvis mit sich fùhrt, rezidivieren auf einer 
scheinbar ratselhaften Weise die oft sehr heftigen Pyelitis- 
und Nephritisfille. Fiir ein einzigesmal oder einigemale bleibt 
eine solche Pyelitis gewòhnlich ohne ernstliche Folgen fùr 
den Patienten, findet Wiederholung aber héaufig statt, dann 
kònnen die stets rezidivierenden Nephriten, welche die Pyelitis 
recht konstant begleiten, nach und nach grosse Partien des 
Nierengewebes zerstòoren. In selteneren Fallen aber kònnen 
die Colibazillen so virulent werden, dass auch der einzelne 
Anfall lebensgefàhrlich werden kann. Es gilt insbesondere 
die Graviditàtspyelitis, teils weil der Pyelitisanfall sich hier uber 
Monate streckt, teils weil der Organismus unter diesen Ver- 
hiltnissen oft sehr mitgenommen und wenig widerstands- 
fihig der Infektion gegeniiber ist, insbesondere gilt dieses von 
der Niere, deren Ernàhrungs- und Zirkulationsverhéltnisse be- 
sonders in den letzten Schwangerschaftsmonaten stark beein- 
flusst sind. | 

3. Die Cwstitis ist die seltenste und wenigst interessante 
Manifestation der Coliinfektion der Harnwege. Ihre Seltenheit 
beruht, wie ich es friiher gezeigt habe, darauf, dass der Coli- 
bazillus nicht die Fahigkeit besitzt die intakte Blasenschleim- 
haut vom Harn aus anzugreifen. In hunderten und wieder 
hunderten von Fillen sieht man die Patienten jahrelang mit 
dem Harn von Colibazillen iberfilit leben, ohne Cystitis zu 
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bekommen. Eine solche scheint nur zu entstehen, wenn eine 
besonders virulente Coliform durch eine traumatische Lasion 
in die Schleimhaut inokuliert wird oder wenn Entziindungs- 
prozesse in anderen Organen metastatisch oder direkt die 
. Blasenwand angreifen und Abszesse oder Pflegmonen in der- 
selben hervorrufen. Gewòhnlich ist die Colicystitis zu einer 
kleineren Partie der Blase gewòhnlich dem Fundus lokalisiert, 
hat einen recht oberflichlichen Charakter und gibt deshalb 
wenig heftige Symptome. Der Harn ist sauer, wenn die Coli- 
infektion rein ist; ist der Harn ammoniakalisch, dann ist ent- 
schieden ein anderer Mikrob gegenwàrtig, selbst ob es bakte- 
riologisch nicht gelingt einen solchen nachzuweisen. Die Ver- 
mehrungsfiihigkeit des Colibazillus ist nimlich so enorm im 
Verhiiltnis zu den meisten der gewòhnlichen Cystitismikroben, 
insbesonders zu den pyogenen Staphylokokken, dass ein gros- 
ses Glick dazu geh6rt diese im Gewimmel zu finden. 

4. Das klinische Bild dex Bakteziuzie ist allgemein be- 
kannt: die diffuse Unklatheit des Hans, die allein von den 
Myriaden der beweglichen Mikroben herrihrt, die man beim 
Schiitteln des Harns in der Flissigkeit wie feinen Sand he- 
rumwirbeln sieht, der fade, oft focaloide Gezuch, der sich 
besonders entwickelt, wenn der Harn in Berihrung mit der 
Luft einige Zeit steht, wahrend ibrigens die Symptome einer 
Krankheit der Harnorgane ginzlich fehlen. 

Die Colibakteriurie ist in einer Minderzahl von Fallen 
zeiln und prima? und rihrt dann vom Einfàhren der Coli- 
bazillen durch die Urethra in die voraus gesunden Harnwege 
her. Dez Han enthdlt dann von pathologischen Bestand- 
teilen nut Colibazillen. In der Majoritit der Fille ist die 
Bakteriurie sekunddz nach einer Entziindung in den Harn- 
«wegen — gewòOhnlich nach einer hàmatogenen Golinephritis — 
und der Harn enthéalt dann ausser den Golibazillen mehr 
‘oder weniger zahlreiche Leucocyten. 


5. DIE BEHANDLUNG. 


Ein operativex Eingriff ist nach meine Exfahvung nie- 
mals der unkompliziezten Coliinfektion den Haznwegen 
gegentibex notwendig, dagegen héaufig den Komplikationen 
gegeniber, die das Vertreiben und die Erhaltung. der Infek- 
tion begiinstigen. Eine Nephropyelitis caleulosa kann nicht vor 
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Entfernen des Steins geheilt werden, eine Pyelonephritis bei 
stabiler oder inteninibtiorendr Hydronephrose nicht eher, bis 
die Passage durch den Ureter wieder frei gemacht ist. Rihrt 
die stabile Hydronephrose von einem Steine her, miissen wir 
diesen durch eine Ureterotomie entfernen, riùhrt sie von einer 
erworbenen Striktur her, muss diese dilatiert oder exzidiert 
werden, rihrt sie von einer angeborenen Klappenbildung bei 
der Einmiindung des Ureters her, wird FenGeERrs plastische 
Operation oft die Stagnation aufheben kònnen; sitzt die Klap- 
penbildung im unteren Ende des Ureters, muss eine Utefer- 
oneostomie versucht werden. Ist ein Retablieren der Ureteren- 
passage unméglich, wie bei mu/fiplen Verengerungen oder 
totalem Zuschliessen, da muss der infizierte Hydronephrosen- 
sack gleich in toto exstirpiert werden, wogegen einfaches Off- 
nen und eine Drainage des Sacks abaghié abgeraten werden 
muss, da der grosse, schlaffe Sack die Infektion hartnickig 
festhalt, wéahrend die sekundire Ausfiihxung dex Exstizpa- 
tion schwieriger und schwieriger wird wegen Zusammenwach- 
sen mit den angrenzenden Teilen, insbesondere mit Peritonium. 

Was die infermittierende Hydronephrose angeht, handelt 
es sich am héaufigsten um Wandernieren und nichts ist dann 
wirksamer die immer zurùckkehrenden Pyelitisanfille zu ver- 
hindern als eine wollausgefihete Nephropexi. 

Stehen wir der Schwangerschaftspyelitis gegeniber, dann 
wissen wir ja, dass wenn wir ruhig bis zur Geburt warten 
kénnen, dann wird die Retention und damit die Pyelitis mit 
einem Schlage gehoben sein. In den meisten Fallen geht es 
auch gut, weil man sich begniggt Medikamina, die auf den 
Harn disinfizierend wirken, zu geben, und unter diesen tràgt 
nach meiner Erfahrung absolut das Salo den Preis davon. 
Wird der Zustand aber gefahrdrohend mit hohem Fieber, 
Schiittelfrost und allgemeinem Unwohlsein, dann muss Ablauf 
fiv den stagnieren den infizierten Pelvisharn geschafft werden 
Man sollte dann zuerst die Ureterenkateterisation versuchen 
mit Entleeren des Pelvis und nachfolgendem Ausspilen mit 
1% Lapislosung. Oft hilft eine solche Behandlung fiir 
lingere Zeit und man kann, indem man sie ab und zu wie- 
derholt, die Patientin bis zur Geburt durchbringen. Gelingt es 
aber nicht hierdurch den gefahrdrohenden Zustand abzuweh- 
ren, da muss man radikal vorgehen und steht dann oft der 
schwierigen Wahl zwischen kiinstlicher Entbindung oder einer 


Die Coliinfektion dex Ha:nwege M 


Nephro- oder Pyelostomie gegeniber. Wenn die Schwanger- 
schaft weit vorgeschritten ist, so dass man ein lebensfàhi 
ges Kind erwarten kann, soll man gewòhnlich die kiinstliche 
Entbindung wihlen und nur wo der Zustand so gefàhrlich ist, 
dass ein augenblicklicher Ablauf geschafft werden muss, wird 
man eine Pyelotomie durch Lumbalschnitt bevorzugen. In den 
frihen Perioden der Schwangerschaft wird die Wahl zwischen 
dieser Operation und Entbindung oft schwierig sein und teil- 
weise von der Bedeutung des Bewahrens des Kindes abhingen. 
Bei den unkomplizierten Coliinfektionen oder in den 
Fallen, wo wir die Komplikation aufgehoben haben, ist da- 
gegen ein operatives Einschreiten nicht indiziert, teils weil 
man gewé6hnlich gar nichts bei einer Operation gegen die 
kleinen miliziren Abszesse ausrichten kann, die oft uber den 
ganzen Corticalis der Niere verbreitet sind, teils weil man 
selbst bei sehr ernsten himatogenen Colinephriten viel mehr 
durch eine rationelle interne Behandlung erreichen kann. 
Diese Behandlung hat zwei Aufgaben: 1. den gefale- 
drohenden Zustand abzuwehzen und die Nephzitis zu hei- 
len, was in der Majoritàt der Falle mittels Durchspilen der 
Nieren von innen nach aussen gelingt, durch Eingaben von 
grossen Mengen von am liebsten destilliertem Wasser und 
von Salol 1 Gr. 3-4 mal taglich. 2. Die zweite Aufgabe ist 
dann das Bactezium coli vom Han zu vezxtzeiben und diese 
Aufgabe wird von vielen als hoffnungslos, unlòsbar bezeich- 
net. Dies ist jedoch unberechtigt, ganz gewiss ist es aber zu 
einer vollstindigen Heilung der Bakteriurie erforderlich, dass 
man die von mir in 1897 angegebene Methode verwendet, die 
darin besteht, dass man unter Anwendung der obengenannten 
Kur mit destilliertem Wasser und Salol den Patienten zu 
Bett legt mit einem Katheter à demeure, durch ‘welches der 
Harn stets frei in ein Glas hinunterstròmt. Die Sache ist nàm- 
lich die, dass die Zeit zwischen zwei Urinieren vollkommen 
hinlinglich ist, dass sich die Colibazillen in der Blase enorm 
vermehren und von hieraus aufs neue die oberen Harnwege 
infizieren. Nue wenn man einen stets tinnenden Strom 
etablieren kann, kann es gelingen der Colibazillen los zu 
werden. Bei bakteriologischer Untersuchung von frischgenom- 
menen Harnproben konstatiert man, ob das Ziel erreicht ist 
und wenn die Probe dann ginstig ausfallt, nimmt man das 
Katheter heraus, indem man unmittelbar vorber 50 cm einer 
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l%igen Lapislòsung injiziert hat, um die einzelnen Mikroben, 
die sich mòglicherweise in den Falten der Blasenschleimhaut 
verstecken kònnen, zu tòten, insbesonders dort, wo das 
Katheter angebracht war. Bei Frauen benitze ich immer 
Pezzers Katheter Nr. 22 oder 23, das hier sehr praktisch ist, 
weil es so leicht einzufihren und wieder zu entfernen ist und 
durch eigene Hilfe festsitzt. Bei Mannern beniitze ich formalin- 
sterilisierte Mererersche Gummikatheter, die mit Faden und 
Heftpflaster fixiert werden. Die Formalinsterilisation hàrtet das 
Katheter ab, so dass es in 3-4 Wochen à demeure liegen 
kann, ohne. veriàndert zu werden, wahrend andere Katheter 
nur wenige Tage liegen kònnen. Ich lasse dann den Patienten 
3-4 Liter sterilisiertes Wasser in 24 Stunden trinken und 
1--4 gr Salol nehmen. Ich habe durch diese Behandlung er- 
reicht, dass die Patienten in 60% meiner Falle vollkommen 
bakterienfrei wurden und ich bin uberzeugt, dass wenn alle 
Patienten genigend lange Zeit zu dieser Behandlung opfern 
wollten und kònnten, die Heilungen dann auf wenigstens 80% 
kommen wirden; viele von diesen Patienten kònnen aber 
schwierig so lange Zeit im Bette gehalten werden, teils aus 
6konomischen Ursachen, teils weil sie sich ibrigens so vor- 
trefflich befinden. 

Die Heilung in dieser Weise zu erreichen wird nur. in 
den Fallen unméglich, wo es entweder nicht gelingt die Ne- 
phritis zu heilen, wo diese also chronisch wird, oder wo die 
Niere stets aufs neue von irgend einer verborgenen Infektions- 
quelle im Organismus infiziert wird. Welche Fille sowohl der 
Wasser- wie der Salolbehandlung widerstehen, lisst sich nicht 
immer gleich vom Anfang her beurteilen. Es sind wohl òfters 
die gewaltsamen, unter gefahrdrohenden Fallen anfangenden 
Nephriten, bei weitem aber nicht immer. Bisweilen sieht man 
eben Falle mit schleichendem Anfange hartnickig chronisch 
werden und umgekehrt, die meist drohenden Fàlle im Laufe 
kurzer Zeit durch die Wasserkur vollstàndig heilen. Es gibt 
so in meinem Material drei Fille, wo der Patient so krank 
war, dass ich eine Operation als notwendig ansah, wo ich 
aber bei der Operation die Niere von einem Ende zum ande- 
ren mit stecknadelkopfgrossen Abszessen durchsàet vorfand, 
so dass jede operative Hilfe, wenn man nicht eine Nephrektomie 
machen wollte, ausgeschlossen war. Nachdem ich ein kleines 
Stick Gewebe, Abszesse innehaltend, zur mikroskopischen Un- 
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tersuchung exzidiert hatte, wurde die Niere reponiert und es 
wurde jetzt eine energische Wasser- und Salolkur mit Kathe- 
ter à demeure instituiert. Im Laufe weniger Tage schwanden 
die Fieberfàlle, im Laufe von 14 Tagen wurde der stark eiter- 
haltige Harn vollstindig klar und nach dem Verlaufe eines 
Monates war der Harn von Bakterien frei. In einem dieser 
Falle wurde fiinf Wochen nachher eine Nephropexie gemacht und 
man fand dann wieder das Aussehen der Niere normal, nur hier 
und da sah man eine kleine Retraktion als Rest der Abszesse. 

So gutartig ist die Infektion aber keineswegs immer. In 
einigen Fàllen flammt die Krankheit mit akuten Anfàllen aufs 
neue auf, jedesmal, wenn man glaubt, dass sie iberwunden 
ist, in anderen Fàllen wird die Pyurie und die Albuminurie 
eine chronische mit einem indolenten Verlauf, der ab und zu 
von febrilen Perioden abgebrochen wird. Diesen Fallen gegen- 
ùber steht die Wasserkur wohl nicht ganz machtlos, indem 
sie die Intoxikation vermindern und die akuten Fàlle abweh- 
ren kann, sie aber heilen kann sie nicht. 

Ich griff deshalb begierig die von England ausgehende, 
auf A. E. WrIGHTS «Opsonin-T'heozie» gebaute Vaccinations- 
behandlung der Colinephziten und obgleich die von England 
mitgeteilten gliicklichen Falle weder besonders zahlreich, noch 
iberzeugend waren, bestimmte ich mich doch dazu die Me- 
thode in schwiezigen Fallen, wo meine eigene Behandlung 
nachgab, zu vezsuchen. Ich habe seit Juni 1908 zwélf Falle 
mit Vaccination m27/ sfezilen Kultuzen det vom eigenen Haen 
des Patienten vein kultiviexten Colibazille behandelt. und 
ohne ein entscheidendes Urteil iber diese Behandlungsmethode 
auf Basis so geringer Anzahl von Fillen abgeben zu kénnen, 
muss ich doch sagen, dass der Erfolg in secls sehr ernsten 
Fallen ein so ermunternder gewesen isti, dass ich selbst kiinftig 
weiter mit der Methode arbeiten will und andere auffordern, 
dasselbe zu machen. Ich mache es umso getroster, weil ich. 
nur in einem Falle ungliickliche Nebenwirkungen beunruhigen- 
der Natur gesehen habe. Es war eine 43jihrige Frau mit star- 
ker Colinephritis calculosa, wo sich nach der Nephrolithotomie 
eine starke febrile Colinephritis hielt und wo ich deshalb eine 
Vaccinebehandlung instituierte. Jedesmal, wenn diese Patien- 
tin ihre Injektion bekommen hatte, wurde sie unklar, bekam 
klonische Muskelziehungen in den Extremitàten und erhòhte 
Temperatur, aber im Laufe von 12-24 Stunden verloren sich 
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diese Anfàlle jedesmal und der Harn wurde jedesmal klarer 
und weniger albumenbaltig. 

Drei von den wohlgelungenen sechs Fillen waren akute 
Coliinfektionen, die jedesmal, wenn ich sie auf dem Wege zur 
Heilung glaubte, weil sie fieberfrei und der Harn albumenfrei, 
Ja in einem Falle bakterienfrei waren, mit Schittelfrost, 
hohem Fieber, Albumen und Eiter im Harn wieder rezidivierten. 
In einem dieser Falle — bei einer 65jàhrigen Frau — nahmen 
die Falle zuletzt. den Charakter einer Septicopyimie mit 
Thrombose der Sinus cavernosus und darauffolgender Blind- 
heit des rechten Auges und stark herabgesetzten Sehvermògen 
des linken an. 

In den drei anderen Fillen handelt es sich um chronische 
Colinephriten, wo die Albuminurie und Pyurie nach der Vac- 
cination verschwunden sind und der mitgenommene allge- 
meine Zustand der Patientin ganz oder beinahe normal geworden. 

Von allen diesen Patienten gilt es aber, dass wéahrend die 
allgemeinen Symptome, die Albuminurie und die Pyurie ver- 
schwanden, blieb die Bakteriurie ginzlich unbeeinflusst. 

An und fùr sich ist dies ja nicht so merkwùrdig, denn 
nach der Theorie, worauf diese Behandlung gebaut wird, kòn- 
nen wir eigentlich nur warten, dass das Gewebe des Orga- 
nismus der Coliinfektion gegeniber unempfinglich werden 
sollte, wogegen wir nicht erwarten kònnen, dass der Harn 
sich von einem guten Nahrungssubstrat in eine fùr die Bazillen 
totende Flissigkeit verwandeln sollte. Um diese los su wex- 
den, swizd deshalb eine Nachbehandlung mit Wassezkuz 
eventuell Lapisinjection die Blase etfordezlich sein. 

Im Bezug des Verfahrens bei der Vaccination fange ich 
bei Erwachsenen mit Injektion von 25 Millionen Bakterien 
an, fiinf Tage danach werden 50 Millionen gegeben. Nach 
weiteren fiinf Tagen 100 Millionen und nun wird schneller 
gestiegen, nach Verlauf von drei Tagen 00 Millionen, nach 
weiteren drei Tagen 500 Millionen und endlich 1000 Millionen. 
Bei Kindern fingt man mit 5-10 Millionen an und steigl 
nach und nach bis zu 10-20 Millionen. 

Einer meiner Schiller, Dr. WoLrr, ist mit fortgesetzter 
undeingehender Untersuchung dieser Frage, deren Erfolge spéter 
in einer grosseren Arbeit veròffentlicht werden, bechàftigt. 

Die Vaccine wurde von kgl. Seruminstitut zu Kopenhagen 
zubereitet. 
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E. Estoz: Résultats du tzaitement de l’exstzophie de la pessie 


Résultats du traitement de l’exstrophie de 
la vessie. 


Par le Dr. E. ESTOR, Professeur de clinique chirurgicale infantile et 
d’orthopédie à l’Université de Montpellier. 


On sait combien sont graves et douloureux les troubles 
fonctionnels de l’appareil urinaire et de l'appareil génital ré- 
sultant de la malformation désignée sous le nom d’exstrophie 
de la vessie. Parmi ces désordres fonctionnels, il en est trois 
qui présentent une gravité prépondérante; ce sont: l’inconti- 
nence d’uzine, déterminée par l’absence de sphincter, la 
douleuz et la supputation, causées par l’inflammation chro- 
nique de la muqueuse vésicale, exposée à de nombreux agents 
d’irritation et d’infection. 

Nous considérerons, comme le traitement de choix celui 
qui supprimera le mieux ces trois infirmités prédominantes : 
incontfinence, douleuz, supputation. 

Nous n’aurons en vue que l'exstrophie complète et nous 
ne nous occuperons pas de l’épispadias compliqué de fissure 
vésicale. 

Nous allons étudier, sans aborder l’exposition détaillée 
de leur technique, les diverses méthodes qui ont été proposées 
pour la cure de l’exstrophie. 

Ces méthodes sont au nombre de trois: veconstifution 
autoplastique; eunion des bozds de la vessie ou sutute 
matginale; dezivation du couts des utines. 

Après avoir décrit chacune de ces méthodes, nous tàche- 
rons d’apprécier sa valeur thérapeutique. 


I. RECONSTITUTION AUTOPLASTIQUE 


A) Procédes. 


La méthode autoplastique, pratiquée pour la première fois 
par Roux, en 1892, a pour but de créer une paroi antérieure 
à la vessie, au moyen de lambeaux empruntés à son vol- 
sinage. 
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Le nombre des procédés autoplastiques est extrèmement 
considérable: Roux recouvrait la vessie et le pénis au moyen 
d'un grand lambeau péno-scrotal relevé face épidermique en 
dessous. Le pénis était libéré, ultérieurement, par une incision 
pratiquée à la partie inférieure du lambeau. RicHaRD, SÉDILLOT, 
ALquié, Pexcoast, AyRes, HoLmes, MicneL (de Strasbourg), 
BiLLrorn et Tmerscn, Woo, Le Fort! ont apporté des modi- 
fications à la taille des lambeaux. 

Ces modifications, fort ingénieuses sans doute, n’ont pas 
sensiblement amélioré les résultats thérapeutiques et elles ne 
peuvent pas étre considérées comme de véritables progrès ; 
aussi, il ne nous paraît pas utile de les décrire. 

Parmi les nombreux procédés autoplastiques, il en est 
deux qui méritent d’'étre étudiés avec quelques détails, ce sont, 
le procédé de S. Pozzi et celui de P. SeGonp. 

Le procede de S. Pozzi ?, extrémement ingénieux, est très 
différent des procédés que nous avons déjà indiqués. 

Pozzi s'est proposé, non seulement d’obtenir une recon- 
stitution autoplastique de la paroi vésicale antérieure, mais 
encore de créer, au devant de cette paroi, une sangle fibro- 
musculaire, suffisamment résistante pour s'opposer à la poussée 
abdominale (on sait que chez les individus atteints d’exstrophie, 
l’éventration est constante). Il reconstitue la paroi antérieure 
de la vessie au moyen de lambeaux cutanés et il obtient la 
sangle fibro-musculaire sus-jacente en mobilisant les muscles 
droits vers la ligne médiane. 

1° Incision en fer à cheval à quatre centimètres en dehors 
de la tumeur, la cernant complètement. 

Deux incisions transversales rejoignent inférieurement 
cette incision curviligne aux limites de la tumeur; deux autres 
incisions analogues sont faites en haut, de manière à diviser 
en trois segments le lambeau unique primitivement dessiné 
par le fer à cheval. 

2° Dissection des trois lambeaux, de dehors en dedans, 
jusqu'à leur base qui correspond à l’écartement des muscles 


1 Voyez la thèse de Katz ALBERT, Paris, juillet 1903, No 939. Jai fait 
de nombreux emprunts à cet excellent travail. 

2 S. Pozzi. Revue de gynécologie et de chirurgie abdominales 
1897, p. 161 et Annales des maladies des organes génito-urinaires 
1097 p. 15. 
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droits. Suture bord à bord de ces trois lambeaux au catgut 
(par des sutures è la LemBeRT), de manière à eréer à la vessie 
une paroi antérieure, formée par de la peau .dont la surface 
épidermique est tournée du còlé de la cavité nouvelle. 

Pour refaire un plan musculo-fibreux, au devant du plan 
profond obtenu au moyen de ces trois lambeaux, Pozzi rap- 
proche non sans peine les muscles droits qui ont été mis à 
découvert par la dissection de la peau. 

Pour réaliser ce rapprochement, il faut détacher avec la 
pince coupante, de chaque còté, la partie des. pubis (très 
éloignés l’un de l’autre) sur laquelle se fait inférieurement 
l’insertion des muscles droits et la renverser de dehors en 
dedans. Cet artifice fort utile n’est pas suffisant. On fait 
ensuite rétracter les muscles et gràce à une incision portée 
aussi loin que possible en dehors sur la paroi postérieure de 
leur gaine fibreuse et suivie du dédoublement de cette gaine 
de dehors en dedans, on obtient deux lanières fibreuses très 
résistantes, qu'on parvient à suturer sur la ligne médiane. 

Enfin, pour recouvrir de peau l'’énorme surface dénudée 
par la dissection des lambeaux cutanés, on fait deux longues 
incisions libératrices, immédiatement en dedans de l’épine 
iliaque et on dissèque la peau en dedans de cette incision 
et en dehors de la grande plaie. On fa mobilise ainsi de 
manière à permettre son glissement. L’opération terminée, trois 
plans se trouvent superposés, ce sont, en allant des parties 
profondes vers la superficie, un plan cutané obtenu au moyen 
des lambeaux qui forment la paroi antérieure de la vessie, un 
plan fibro-musculaire, enfin un revètement cutané obtenu par 
glissement. 

Procede de P. Seconp*. P. SEGOND, c'est là ce qui con- 
stitue l’originalité de son procédé, crée une paroi antérieure 
à la vessie exstrophiée, non aux dépens de la peau avoisinante, 
mais il emprunte à la muqueuse vésicale elle-méme, partielle- 
ment disséquée, un lambeau autoplastique. Par son procédé, 
la totalité de la face interne de la nouvelle vessie se trouve 
tapissée de muqueuse vésicale. 

let femps. Dissection de la muqueuse vésicale sans craindre 
d’intéresser en certains points la couche musculeuse. Arréter 


È SETT : ; * | È s 
P. SEGOND. 4me congrès francais de chirurgie 1889, p. 541, et 
Annales des maladies des organes génito-urinaires, avril 1890. 
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la dissection du lambeau vésical immédiatement au dessus 
des mamelons urétéraux. 

2*me femps. Aviver les bords de la gouttière pénienne, ra- 
battre le lambeau vésical et suturer ses bords aux bords 
avivés de la gouttière pénienne, au moyen de quatre points 
de suture aux fils d’argent (deux pour chaque còté). 

Seme fempy. Inciser transversalement au dessous de la 
verge le prépuce qui ne s'est développé que dans sa moitié 
inférieure. Faire passer le gland dans la boutonnière prépu- 
tiale ainsi obtenue, relever le prépuce au dessus de la verge, 
l’étaler sur toute la surface cruentée du lambeau vésical et le 
fixer dans cette position. 

4ème femps. Combler, soit immédiatement soit ultérieure- 
ment, la plaie résultant de la dissection du lambeau vésical, au 
moyen de lambeaux autoplastiques empruntés aux téguments. 

Pour augmenter la vitalité du lambeau vésical, Pousson* 
a proposé de ne pas utitiser seulement la muqueuse vésicale 
mais de comprendre, dans le lambeau, la paroi vésicale toute 
entièere doublée du péritoine. La technique proposée par 
Pousson permet assurément d’obtenir un lambeau mieux 
nourri, mais, en ouvrantla cavité péritonéale, Pousson augmente 
la gravité de l’opération. | 

Nous ne décrirons pas les procédés de RurKowski el 
MikguLicz (autoplasties intestinales). D'exécution fort délicate, 
ils sont plus dangereux que les autres procédés d’autoplastie 
et ne donnent pas de meilleurs résultats. 


B) Valeur thérapeutique des procédés autoplastiques. 


La mortalité opératoire, chez les exstrophiés traités par 
les procédés autoplastiques, est extrémement faible. Ce n'est 
pas là une raison suffisante pour les adopter, car le bénéfice 
que les opérés retirent de ces interventions, nous paraissent 
fort insuffisants. 

Très souvent en effet, les sutures se désunissent et le 
résultat qui semblait très satisfaisant, immédiatement après 
l’opération, ou au moment du premier pansement, apparaît 
de plus en plus mauvais, à mesure que l'on s'éloigne du jour 


* Pousson: Annales des maladies des organes génito-urinaires 


1888 et 1896. 
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où l’opération a été pratiquée. La désunion progressive né- 
cessite de multiples retouches qui sont parfois suivies de 
nouveaux insuccès. Ces échecs ne doivent point nous surprendre, 
il ne sont pas dus à l’insuffisance des lambeaux. Si les sutures 
se désunissent, c'est qu'elles s’infectent et elles s’'infectent 
parce qu'elles se trouvent en contact plus ou moins intime 
avec un champ opératoire profondément septique. Ce champ 
opératoire, que les brossages les plus énergiques ne sauraient 
débarrasser des microbes qui pullulent è sa surface, c'est la 
muqueuse vésicale ulcérée et suppurante. 

Les succès partiels sont les plus fréquents. I est juste 
cependant de reconnaître, que dans certains cas, en particulier 
lorsquon emploie les procédés de S. Pozzi et de P. SEGONP, 
ou peut arriver è recouvrir complètement, par une seule 0pé- 
ration, la vessie exstrophiée. 

Quels sont les avantages que procurent aux malades les 
beaux succès opératoires de la méthode autoplastique ? 

Ils ne souffrent plus. Le port d'un urinal est possible. 
Les hommes peuvent se vétir comme tout le monde. Plus de 
suppuration, plus d’irritation des téguments, résultant du con- 
tact du pus et de l’urine, mais pezsistanee de lincontinence. 
Les procédés autoplastiques n'exercent aucune action sur l’in- 
continence. Ils se montrent done impuissants à guérir un 
des trois désordres fonctionnels que nous avons considérés 
comme essentiels. Je sais bien, que la malade de S. Pozzi, 
gràce à l’étroitesse du méat reconstitué et à la capacité du 
nouveau réservoir urinaire, pouvait rester, pendant la nuit, 
une vingtaine de minutes sans uriner, mais elle n’en était pas 
moins incontinente. 

Au reste, après la réparation autoplastique la mieux con- 
duite, ce n'est pas là la seule misère dont les exstrophiés 
continuent à se plaindre. Par suite de l’infection de la nouvelle 
vessie (peut-on appeler ainsi le réservoir virtuel* si pénible- 
ment réalisé), il se produit très souvent des calculs phospha- 
tiques qui font cruellement souffrir les malades. Chez celui 
de PrioLLEAv (de Brives)?, tous les mois environ, survenaient 
des crises douloureuses dues à l’encombrement de la vessie 
par des calculs phosphatiques. 

1 La paroi postérieure de la vessie fait toujours hernie et se 
lrouve au contact de la nouvelle paroi. 


P) 


2 Cas rapporté par Karz, ibidem p. 56. 
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En outre, les procédés autoplastiques, loin d’améliorer 
l’état de l’appareil génital, l’aggravent le plus souvent. Par 
suite des rétractions cicatricielles, le pénis généralement dévié 
en haut est encore plus impropre au coît. D'autre part, les 
adhérences cicatricielles vulvo-vaginales, ne sont point rares. 
Or on sait que, chez l’exstrophiée non opérée, la grossesse est 
possible; CHaIGNEAU* en a rapporté 9 observations. 


II. REUNION DES BORDS DE LA VESSIE-SUTURE 
MARGINALE 


A) Procédes. 


Lorsqu'on veut pratiquer la suture des marges de la 
vessie, ou éprouve une certaine difficulté à rapprocher les 
deux bords préalablement avivés. Si ces bords ne se trouvent 
pas très éloignés l’un de l’autre (on sait que l’absence de la 
paroi antérieure de la vessie peut étre plus ou moins com- 
plète) on peut réaliser la suture marginale, sans avoir recours 
à une opération préalable, destinée à rapprocher les pubis. 
Mais, lorsque l'exstrophie est totale, on est obligé de pratiquer 
des manoeuvres préopératoires intéressant le squelette. 

Nous étudierons 

a) La suture marginale sans opération préalable sur les 
os du bassin. 

b) La suture marginale avec opération préalable sur le 
squelette pelvien. 

a) Sutuze matginale sans operation ptealable sur les 
os du bassin. 

Cette opération a été proposée par Gerpy, puis elle a été 
tentée par BiLLrortH et Ricaup (de Strasbourg) Le premier 
succes a été obtenu par WymAan. 

La technique de cette suture marginale est extrèémement 
simple. 

1° Aviver et disséquer les marges de la vessie j]usqu'à 
ce que ses bords puissent étre facilement rapprochés et suturés 
sans tension. 

20 Recouvrir la suture vésicale par un plan cutané obtenu, 


* CHaicnEAU. Exstrophie de la vessie et grossesse. Thèse de Bor- 
deaux 1904-1905, No 11. 


Résultats du traitement de l’exstrophie de la vessie dl 


soit par simple traction, soit au moyen de lambeaux auto- 
plastiques. 

30 Reconstituer l’urètre épispade par la dissection et la 
suture de ses bords. 

40 Fermer l’orifice qui se trouve situé entre la vessie et 
l’urètre reconstitué. 

Ce procédé a été employé, dans deux cas, par FROLICH 
(de Nancy). ; 

b) Sutuze marginale avec operation peealable suz le 
squelette pelvien. Ce procédé a été proposé par Dugois et 
DuPUYTREN. 

Le rapprochement des pubis peut étre obtenu, soit au 
moyen d’appareils, soit par une opération sanglante. 

Demme et Passavant ont inventé des appareils exercant 
sur le bassin des pressions latérales, destinées à reconstituer 
la symphyse pubienne. Ils ont combiné à cette manoeuvre de 
rapprochement transversal, une seconde maneuvre ayant pour 
but de refouler la vessie et de la réduire dans l’abdomen. 
DEMME a eu recours à un ressort comprimant la vessie par 
l’intermédiaire du pénis relevé. PassavanT s'est servi d’un 
ballon en caoutchouc. Ces appareils sont aujourd’hui complète- 
ment abandonnés il; est par conséquent inutile d’en donner une 
description complete. * 

Le rapprochement des pubis au moyen d’une opetation 
sanglante a été obtenu par divers procédés. 

Procedé de Trendelenbuzg. Arthrotomie d’une des arti- 
culations sacro-iliaques. Une fois que le couteau a pénétré 
profondément dans l’article et que le puissant ligament sacro- 
illiaque postérieur a été complètement incisé, on repousse 
fortement l’os iliaque en dedans. Si, après cette arthrotomie, 
les deux pubis peuvent étre amenés au contact l'un de l’autre, 
ou n'ouvre pas l’autre articulation sacro-iliaque, mais, dans 
le cas contraire, on pratique une seconde arthrotomie, sur 
l’articulation symétrique. 

L'opéré est ensuite couché dans une gouttière spéciale 
exergant sur le bassin des pressions latérales dont on peut 
régler l’intensité. Le patient doit rester immobilisé dans la 
gouttièere pendant une période de trois è quatre mois. 

* Récemment Wicwms a décrit un nouveau compresseur pelvien 


destiné à rapprocher les pubis. Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie, 3 mai 


1908..T. XCIII, p. 321. 
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On pratique alors l’avivement et la réunion des bords de 
la vessie et du pénis par une suture à un seul plan. 

Bere obtient le rapprochement des pubis par une ostéo- 
tomie verticale des os iliaques. Kocner pratique l'ostéoclasie 
des os iliaques. KòxIG a recours à une pubotomie bi-latérale 
intéressant les branches horizontale et descendante des pubis. 
ScuLance se contente d'une pubotomie partielle ne portant 
que sur la partie des pubis qui regoit l’'insertion des muscles 
droits. 

Procede d’Albarzan*. «Mise en place de deux sondes 
uteterales. En abaissant la verge on voit bien les deux ori- 
fices urétéraux: de chaque còté, on met une sonde urétérale 
a sifflet N° 7 qu'on enfonce à quinze centimètres. 

Incision circonscrivant complètement la demi circon- 
férence gauche de la vessie, au niveau de la continuité de la 
muqueuse et de la peau: en bas, l’incision se prolonge sur 
les parties latérales de la verge jusqu’au gland: en haut, sur 
la ligne médiane, l’incision monte verticalement au dessus de 
l’ombilic, qui se trouve contre la vessie, dans une étendue 
suffisante pour que les muscles droits puissent étre dégagés 
dans la suite de l’opération. 

Dissection de la moitie gauche de la vessie. Dégageant 
la peau et la couche sous-cutanée en haut, jusqu'au fascia 
qui réunit profondément le bord interne des muscles droits, 
Je puis assez facilement disséquer la face externe de la moitié 
gauche de la vessie sans ouvrir le péritoine. Du còté de la 
verge, Javive largement le bord de la gouttière pénienne en 
ayant soin de laisser une épaisse couche de tissu au niveau 
du col de la vessie. 

Dissection des muscles dwoits et du pubis. Poursuivant 
le dégagement du bord externe de la plaie, le muscle droit 
est largement mis à nu: en bas je découvre la face antérieure 
du pubis de manière à bien voir la bandelette fibreuse qui 
réunit les deux os et l’insertion des muscles droit interne et 
grand adducteur. 

Liberation du pubis. En dedans, au ras de son insertion 
osseuse, on sectionne la bandelette inter-pubienne pour bien 
mettre à nu la face interne du pubis. Plus en dehors, on 
coupe la branche horizontale du pubis et la branche ascen- 


* S. ALBARRAN, Médecine Opératoire des voies urinaires, p. 706. 1909, 
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dante ischio-pubienne: le fragment d’'os ainsi isolé recoit 
l’insertion du muscle droit: il est débarrassé des insertions 
des muscles de la cuisse; profondément, par sa face posté- 
rieure, le fragment osseux n'est pas dépouillé. 

Sutute vesico-utetrale, Après avoir exécuté les mémes 
manoeuvres du còté droit, on suture les bords de la vessie 
et du canal urétral. Cette suture au catgut fin ne comprend 
pas la muqueuse: on peut faire un surjet enchaîné ou suturer 
par des points séparés. i 

Sutuze des deux pubis. Par dessus la vessie fermée, les 
deux fragments du pubis sont rapprochés : leurs bords internes 
sont en contact et il est facile de les réunir par deux points 
de suture. Pour bien faire, il a fallu libérer le bord externe 
des muscles droits dans l’étendue de quelques centimètres. 
Les fragments ayant de la tendance à basculer en dedans, 
deux points de suture au catgut fixent leurs bords externes 
aux tissus périphériques. 

Sutuze des muscles dwoits et de la peau. Au dessus du 
pubis, on suture entre eux les deux bords internes des muscles 
droits: un troisièéme plan de suture au crin réunit la plaie 
cutanée. Au niveau de la base de la verge reconstituée, on 
place de chaque còté, un drain juxta-vésical. 

Pansement. Un pansement aseptique couvre la plaie: il 
laisse passer les sondes urétérales qui déversent l’'urine dans 
un urinal et sont fixées au pansement par des fils.» 


B) Valeur thérapeutique des procédés de réunion des 
bords de la vessie. 


a) Sutuze sans operation peealable sue les os du 
bassin. 

Cette opération ne présente aucune gravité, mais la suture 
ainsi obtenue est peu solide et des désunions plus ou moins 
complètes se produisent fréquemment. De plus, la suture sans 
operation préalable sur le bassin, n'est possible que dans des 
cas bénins (épispadias compliqué de fissure vésicale). 

Enfin, par le procédé de GerpY, on n’a Jamais obtenu, 
méme dans l’observation de PopperT, dont le malade urinait 
toutes les quatre heures, une véritable continence. 

Le procédé de Gery est donc passible de deux objections 
capitales : 


(4) 


XVI: Congrès 1. M. — 14° Section. 
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1° il est très rarement applicable; 2° il ne guérit pas 
l’incontinence. 

b) Sufuze avec operation prealable su le squelette 
peloien. 

L'opération de TRENDELENBURG est assurément beaucoup 
plus grave, elle nécessite de plus un traitement pré-opératoire 
très prolongé. Les résultats qu'elle fournit sont parfois tem- 
poraires et dans des examens. pratiqués longtemps après 
l’opération, on a plusieurs fois constaté une reproduction de 
l’écartement des pubis. 

D'autre part, le procédé de TrenpELENBURG offre de sérieux 
avantages : il réalise un allongement du pénis qui, par suite 
de l’écariement des pubis et des corps caverneux, présente 
généralement chez les exstrophiques, une très faible longueur. 
Enfin, et c'est là le résultat auquel nous attachons le plus 
d’importance, TRENDELENBURG a guéri l’incontinence dans deux 
cas et DeLaGENIERE dans un cas. Mais à la vérité, lorsqu'on 
opere par le procédé de TRENDELENBURG on n'a pas de très 
grandes chances de guérir l’incontinence, car cette guérison 
n’a été obtenue que dans la proportion de treize pour cent. 
Au reste, il est mèéme permis de se demander si, dans ces 
cas favorables, la contention de l’urine n’est pas due plutòt à 
une continence mécanique, résultant du contact des parois de 
la vessie, qu’à une continence sphinctérienne. On comprend 
difficilement, en effet, qu'après reproduction de l'écartement 
des pubis, il ne survienne pas du còté du sphincter vésical 
des. tiraillements qui compromettent. son fonctionnement. 
Quoiqu'il en soit, il est hors de doute que l’incontinence est 
rarement guérie par le procédé de TrexpeLeNBURG. Mais il 
faut bien reconnaître que ce procédé débarrasse à coup sùr 
les exstrophiques, de la douleur et de la suppuration résultant 
de l’irritation et de l’infection vésicales. 


III. DÉRIVATION DU COURS DES URINES 


Restant fidèle au principe qui nous a déjà guidé dans 
l’examen critique des procédés de reconstitution autoplastique, 
nous ne présenterons pas une énumération et une revue de 
tous les procédés qui ont élé proposés pour la dérivation du 
cours des urines. Nous nous efforcerons de faire un choix 
et après en avoir éliminé le plus grand nombre, nous nous 
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attacherons principalement è l’étude du procédé de MaypL et 
du procédé de Souportine. Nous diviserons ce chapitre en 
quatre parties: 1° pzocedes de dezivation des uzines aujour- 
d’hui abandonnes; 2° procede de Peters; 3° procede de 
MaypL; 4° procede de SousortIne. Conformément au plan que 
Jai adopté, j étudierai pour les procédés de Perers, de MaypL 
et de Sousortine d’abord leur technique, puis leur valeur 
thérapeutique. 


Jo PROCEDES DE DERIVATION DES URINES AUJOURD'HUI 
ABANDONNES 

La derivation utetero-vaginale qui laisse persister l’in- 
continence ne saurait étre conseillée. Il en est de méme, et 
pour la mème raison, du procede de SONNENBURG qui consiste 
à extirper la vessie, à attirer les urétères hors de l’abdomen 
et à les fixer aux bords avivés de la gouttière urétrale. 

Il faut abandonner aussi, tous les procédés d’abouche- 
ment des uzetères dans l’intestin qui, ne ménageant pas 
l’orifice urétéro-vésical, sacrifient le sphincter urétéral, sazpe- 
gatde du cein (Turrier) L’anastomose pesico-intestinale doit 
étre également abandonnée pour les raisons suivantes : 

a) Au cas d’anastomose vésico-intestinale, sans extirpation 
de la vessie, on est obligé de recouvrir la vessie exstrophiée 
au moyen de lambeaux autoplastiques ; or nous savons combien 
sont inconstants et précaires les résultats que donne cette 
restauration par des lambeaux cutanés. 

b) Après anastomose vésico-intestinale, les matières ster- 
corales peuvent refluer dans la vessie. 

c) Enfin, et c'est là une objection de moindre importance, 
à cause de la présence de l'utérus, l'anastomose vésico-intes- 
tinale est fort difficile chez la femme. 

Procede de LortHoIR. Ce procédé qui n’exerce aucune 
‘action sur l’incontinence ne nous paraît. pas devoir ètre 
‘conseillé. 

LortHoIR s'est proposé de fermer la vessie au moyen de 
la méthode autoplastique et d’assurer l’écoulement de lurine 
par un urètre périnéal. Voici la technique qu'il a suivie: 

lo Jai fait une taille périnéale et mis un drain en caou- 
tchouc allant du périnée a la vessie. Jai laissé ce drain pen- 
«dant plusieurs mois de fagon à obtenir l'épidermisation du 
«canal. 
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2° Par une première autoplastie par glissement, j'ai formé 
une cavité au moyen de l’appareil de Nota et J'ai obtenu ainsi 
une réunion des deux tiers de la surface muqueuse. 

3° Pour pouvoir fermer complètement en avant, j'ai fait 
l’ablation de la verge. 

40 Enfin, Jai achevé l’émasculation, en enlevant les testi- 
cules et Jai guéri par la méme occasion, une volumineuse 
hernie inguinale droite. La suture cutanée au lieu d’ètre recti- 
ligne, a été faite en croix, de facon à diminuer la tension 
latérale de la peau et à faciliter la dernière autoplastie que 
je me propose de faire pour arriver à fermer complètement 
la région abdominale. 

Mon but, en agissant ainsi, est d’arriver à faire uriner 
l’enfant, par un canal nouveau aboutissant au périnée. Certes, 
je nose pas espérer la continence de l’urine par un sphincter, 
quoiqu'il soit possible que les muscles du plancher du périnée 
s'opposent, dans une certaine mesure, à l’écoulement des 
urines, qui ne pourraient alors s' échapper que par une pression 
des muscles abdominaux. 

Quoiqu'il arrive, le patient pourra toujours porter un 
simple urinal, dans lequel aboutira une sonde placée dans le 
canal périnéal de nouvelle formation. 
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A) Technique. 


ler femps. Introduction dans chaque urétère d'une sonde 
qui, une fois en place, est fixée à l’urétère par un point de 
suture. 

2eme fempyg. Dissection extra-péritonéale de la vessie qui 
est extirpée sauf au voisinage des urétères. (En réalité, on 
n’extirpe que la muqueuse). 

3ème femps. Libération des urétères autour desquels on 
conserve un petit lambeau de muqueuse vésicale. 

4ème femps. A travers le tissu cellulaire du petit bassin, 
découverte du rectum que l'on incise ensuite sur ses faces 
latérales. 

pème femps. Une pince introduite par l’anus sort succes- 
sivement par chacune des ouvertures rectales, va saisir l'uré- 
tère et la sonde qu'il contient puis les attire dans le rectum. 
On ne fait pas de suture fixant les urétères au rectum. 


DI 
NI 
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Les sondes sont laissées à demeure pendant deux ou {trois 
jours, jusqu'à ce que les urétères soient immobilisés par des 
adhérences inflammatoires dans leur nouvelle position. 


B) Valeur thérapeutique. 


Cette opération est avantageuse parce qu'elle donne non 
pas la certitude, mais de grandes chances de ne pas ouvrir 
la cavité péritonéale; d’autre part, elle présente le grand in- 
convénient, par suite de la section des fibres musculaires 
interurétérales, de détruire l’intégrité de l’appareil sphinctérien 
des orifices urétéraux. Sur quatre cas, cités dans la thèse de 
Katz, nous voyons que Perers a obtenu deux résultats par- 
faits, que dans un cas, l’incontinence a persisté, enfin qu’un 
opéré a succombé, le quatrième jour, de pyélonéphrite double. 

Harry S. SHERMAN* (de San Francisco) a réuni onze cas 
d’exstrophie de la vessie, opérés par le procédé de PereRrs. Sur 
ces onze malades, deux seulement sont morts, lun d’infection 
précoce (quatrième jour), l’autre d’infection tardive (au bout 
de sept mois). 
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MaypL s'est proposé de guérir l'incontinence, en substi- 
tuant le sphincter anal au sphincter vésical. 


A) Technique. 


Le malade est placé dans la position de TRENDELENBURG. 

ler femps. Catheterisme des utetères. Il est généralement 
très facile de trouver les orifices urétéraux, on peut cependant 
éprouver quelques difficultés à les découvrir quand ils se 
trouvent cachés par les replis de la muqueuse vésicale. L’é- 
coulement de l’urine, que l'on voit sourdre par petits jets 
intermittents au niveau des mamelons, constitue un repère 
précieux. Il est vrai que parfois, pendant la chloroformisation, 
il peut se produire un arrét complet dans l’émission de 
l’urine. 

Qème femps. Liberation de la vessie. On libère la vessie 
au moyen de trois incisions pratiquées au bistouri. Deux 


* Jour. am. med. ass. 23. sept. 1905. 
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incisions longent les bords latéraux de la vessie, depuis son 
sommet jusqu'à la racine de la verge. Elles doivent ètre pla- 
cées un peu en dehors des limites de la vessie. L’index 
gauche introduit dans la cavité péritonéale, dès que l'on a 
obtenu une boutonnière permettant sa pénétration, facilite 
l'action du bistouri*. Une troisième incision transversale, réu- 
nissant les extrémités inférieures des deux incisions latérales 
et située aux confins des muqueuses vésicale et urétrale com- 
plète la libération de la vessie. 

seme femps. Extirpation de la vessie avec conservation 
dun lambeau vesical inter et periureteral. 

La vessie une fois libérée, on l’extirpe en ayant soin de 
conserver, autour des embouchures urétérales, un lambeau 
qui les dépasse, d’un centimètre environ, dans tous les sens. 
Les dimensions de ce lambeau sont environ de 2 centim. 5 
en largeur et 2 centim. en hauteur. Dans ses dernières opé- 
rations, MaypL n'a pas donné les mèmes dimensions au lam- 
beau dans toute son épaisseur. Tandis qu'il a sectionné la 
muqueuse et, la musculeuse d’après les règles que nous venons 
d’indiquer, il a fait porter l’incision péritonéale beaucoup plus 
en dehors, de fagon à conserver un grand lambeau de péritoine 
destiné à recouvrir les sutures anastomotiques. 

4ème femps. Mobilisation des utzetères. On les dégage 
facilement, du tissu cellulaire pelvien, sur une étendue de deux 
à trois centimètres, au moyen de l’extrémité de l’index gauche 
agissant comme le bec d'une sonde cannelée, par des pres- 
sions très modérées et plusieurs fois répétées. Une fois mobi- 
lisés, les urétères sont enveloppés dans une compresse stérile. 

pème femps. Incision de lS iliaque. Anastomose ute- 
fecale. Agrandir de quelques centimètres la plaie à sa partie 
supérieure. Aller à la recherche de l’S iliaque et l’attirer au 
dehors. La fixer par quelques points au péritoine pariétal, de 
facon à agir sùrement en dehors de la cavité péritonéale et 
à bien protéger cette dernière du contact des matières fécales. 
Assurer la coprostase dans un segment de huit à dix centi- 


* La dissection extra-péritonéale de la vessie, pratiquée par MAyDL 
dans ses dernières opérations, par Turrier, Nové-JosseRAND, FORGUE, 
occasionne une hémorragie génante et ne nous paraît pas devoir étre 
conseillée. Au reste, puisque l'on doit se trouver dans l'obligation 
d'ouvrir plus tard le péritoine pour anastomoser les urétères, il n'y a 
aucun avantage a le respecter au début de l'opération. 
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mètres. Sur la convexité de l’anse, pratiquer une incision 
longitudinale d’une longueur de 3 à 4 centimètres. 

Pour que le lambeau vésical vienne se mettre en rapport 
avec cette incision verticale, il faut que les urétères subissent 
deux inflexions: 1° une inflexion de bas en haut, l’incision 
intestinale étant située au dessus du point où les urétères 
s'ouvrent dans la vessie; 2° un mouvement de giration per- 
mettantiaux embouchures urétérales, normalement placées sur 
une ligne transversale, d’arriver à ètre situées sur une ligne 
verticale. Les urétères, après fixation, sont donc coudés sur 
eux-mémes, dans un plan frontal et dans un plan antéro- 
postérieur. 

L’anastomose est assurée par trois plans de suture: 
muqueux, musculeux, séreux. 

6ème femps. Reduction de lS iliaque dans l’abdomen 
et sutute de la pazoi abdominale. Par suite des dimensions 
considérables de l'hiatus résultant de l’excision vésicale, on 
éprouve de grandes difficultés à fermer l’abdomen, mème en 
exercant sur les deux lèvres de la plaie, de violentes tractions 
et généralement on ne peut pas arriver à réaliser l’occlusion 
de la partie inférieure de la plaie abdominale. On se contente 
alors de placer à ce niveau une mèche de gaze stérile. 

Modifications appottees à l’operation de MaypL. Les mo- 
difications qui ont été apportées au procédé de MaypL ont 
trait, au point d’implantation des urétères, à la direction de 
l'incision intestinale, à la taille du lambeau vésical et au - 
mode de suture urétero-intestinale. 

Ainsi que MikxuLicz, Kryxskr, HorrLEY FRANK, MALINOWSKI, 
Corzi, BerGENHEIM et Frrrscn, j'ai anastomosé les urétères avec 
la partie supérieure du rectum. Cette pratique me paraît recom- 
mandable, car il est hors de doute, que plus l’anastomose est 
faite en un point rapproché de l’anus, moins lesTurétères sont 
coudés. De plus, l’anastomose avec le rectum présente l’avan- 
tage de ne soumettre au contact de lurine, quune minime 
partie de la muqueuse intestinale. 

Comme nous l’avons dit plus haut, MaypL donne toujours 
à l'incision intestinale une direction verticale. EwALp, ForGuE 
font eux aussi une incision longitudinale, mais, dans le but 
de ne pas rétrécir la lumière de l’intestin, ils ont recours è 
l’artifice suivant: à laide de deux pinces ils exercent une 
traction sur le milieu des lèvres de la plaie et transforment 
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ainsi l’incision verticale en une perte de substance transversale. 
Je suis partisan de l’incision transversale qui permet de ne 
pas imprimer aux urétères, un mouvement de giration sus- 
ceptible de rétrécir leur calibre. | 

En somme, gràce à l’anastomose rectale et à l’incision 
transversale, on transplante les urétères sans les conder. 

Quant au mode de suture urétèro-intestinale, il est extré- 
mement variable, selon les auteurs. On peut, faire trois plans 
de ‘suture, muco-muqueux, musculo-musculeux et séro-séreux : 
on peut aussi, et c'est là la technique que nous adoptons, se 
contenter de deux plans, un plan profond muco-musculaire 
perforant et un plan superficiel séro-séreux non perforant. 

Je me permets, en terminant ce paragraphe consacré aux 
modifications apportées à l’opération de Maypi, d’attirer V’at- 
tention sur un point de technique qui me paraît présenter une 
certaine importance. Je suis d’avis, lorsqu'on anastomose les 
urétères avec le rectum, lincision rectale une fois faite et une 
sonde ayant été placée dans chaque urétère, d’engager dans 
l’incision rectale, d’abord les sondes puis les mamelons uré- 
téraux, Lorsque les sondes ont pénétré dans le rectum sur 
une longeur de 7 à 8 centimètres, elles sont saisies par un 
aide, au moyen d’une pince introduite par l’anus et attirées 
doucement au dehors, jusquà ce qu’elles depassent l’orifice 
anal de quelques centimètres. Jestime qu'on doit les laisser 
A demeure dans les urétères, tant que les plans de suture ne 
sont point terminés, de facon à éviter que les points ne com- 
priment l'extrémité inférieure des uretéres et ne favorisent, par 
leur constriction, la formation ultérieure de sténoses. Je crois 
méme qu'il y aurait avantage à laisser ces sondes en place 
pendant 24 ou 48 heures, de manière à empaàcher l’urine de 
venir souiller la ligne de suture. Cette manoeuvre, qui très 
probablement a déjà été employée par, d'autres chirurgiens, 
n'est applicable que dans les cas ‘où les urétères sont anas- 
tomosés avec le rectum. 


B) Valeur thérapeutique du procédé de Maydl. 


Les chirurgiens ne sont point unamines à reconnaître la 
valeur thérapeutique de l’opération de Maypr. Une discussion 
récente à la Société de Chirurgie (11 nov. 1908) montre com- 
bien est profond le désaccord qui persiste encore è ce sujet. 
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La discussion s'est ouverte, à la Société de Chirurgie, è 
propos d'une observation de M. Marion relative à un cas 
d'ablation totale de la vessie pour tumeur pédiculée multiple 
de cet organe. 

M. Broca s'est montré très réservé sur le role défensit 
du sphineter des embouchures urétérales. «Il a vu deux mala- 
des, auxquels on avait pratiqué l’implantation du bas-fond de la 
vessie dans l’intestin pour exstrophic de la vessie, par consé- 
quent avec conservation totale des sphincters et tous deux 
sont morts de pyélonephrite ascendante.» M. GuinarD rappelle 
l’observation d'une malade chez laquelle il a pratiqué une 
urétéro-colostomie gauche, il y a huit ans. «Cette. malade 
n'a qu’un rein etl’urétère de ce rein est inséré dans le colon. 
Depuis ces huit années, elle n’émet pas une goutte d’urine 
pardla-vessie. Deux fois par Jour; elle urine par le, rectum, 
sans en étre incommodée le moins du monde et elle jouit 
d'une santé absolument florissante». Comme M. Gurxarp, 
M. CÙapur trouve que l'on dit beaucoup trop de mal de Y'im- 
plantation des urétères dans l'intestin et il cite le cas d’une 
malade chez laquelle il a implanté, en 1892, l'urétère gauche 
dans l’Siliaque; la malade a parfattement guéri et 10 ans 
après, elle a été revue en parfait état. 

i M. MorestIn est peu confiant dans l’efficacité des anas- 
tomosesj urétéro-intestinales: «ai assisté M. Cnapur en 1894 
dans l’opération dont il vient de rappeler l’heureux résultat. 
A propos de ce cas remarquable, ]ai entrepris de nombreuses 
expériences sur des chiens, pour étudier la greffe des urétères 
dans le gros intestin, question alors nouvelle et qui semblait 
pleine d’intérèt, car l’on pouvait espérer beaucoup de la déri- 
vation des urines vers le rectum. De ces expériences se déga- 
geait une impression assez peu favorable, car les infections 
ascendantes étaient pour ainsi dire la règle quand l’urétère 
demeurait perméable. 

Lorsque je présentai mon travail à la Société anatomique 
(1892), M. Turrier émit des considérations analogues à celles 
qu'il vient de développer aujourd’hui, sur le role du sphinceter 
urétéral et l’opportunité de conserver et de transporter le 
méat uréteral lui-méme, il voulait done pouvoir garder une petite 
zone de la paroi vésicale, autour de l’embouchure de l’urétère, 
ce qui n'est réalisable que dans un très petit nombre de cas. 
Mais il est très probable que le fonctionnement de ce méat 
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urétéral transposé est modifié profondément ; les fibres sphinc- 
tériennes ayant vraisemblablement perdu leur innervation ne 
doivent plus avoir d'’action bien utile, et, en somme, la situation 
n'est guère différente, au point de vue de l’infection, entre 
les urétères greffés de cette manière et ceux qui sont abouchés 
autrement. 

Quoi qu'il en soit, sil est vrai que l’abouchement d’un 
ou des deux urétères puisse ètre pratiqué avec succès, il n'est 
pas contestable que le pronostic de cette opération ne soit 
encore très grave. Les sujets placés dans ces conditions sont 
dangereusement exposés.) 

M. Pierre DeLBET ne croit pas à l'efficacité du sphincter 
vésico-urétéral pour arréter l'infection ascendante; il admet 
cependant qu'il est possible de vivre, avec une santé suffi- 
sante, après abouchement des deux urétères dans l’intestin. 

«En ce moment, a dit M, LeGueu, dans la méme séance 
de la Société de Chirurgie, la technique de MAypL est contestée, 
discutée, perfectionnée et il n’apparaît pas à tous que la con- 
servation de la zone urétérale soit de nature à augmenter 
dans une sensible mesure la défense de lurétère contre l’in- 
fection. 

Nous voyons, par le résumé de cette intéressante discussion, 
quen France du moins, les avis sont très différents. 

Quelles sont les objections principales que Pon adzesse 
au pvocede de Maydl? % 

Les arguments dont nous allons nous servir soit pour 
justifier l’opération de Mapyt, soit pour la combattre, appar- 
tiennent à l'expérimentation et à la clinique. 

Renseignements fouznis pat lVexpezimentation. Si l'on 
étudie les statistiques de nombreux expérimentateurs, statistiques 
portant sur un grand nombre d’opérations pratiquées sur des 
chiens (R. Zeit a opéré à lui seul, 120 chiens dont 101 sont 
morls en 24 heures), on est bien obligé de reconnaître que la 
mortalité des anastomoses urétéro-intestinales chez les ani- 
maux est extrémement considérable, soit environ 80%. Les 
causes de la mort sont, tantòt une péritonite résultant de la 
désunion des sutures urétéro-intestinales, tantòt une pyélo- 
néphrite déterminée par une infection ascendante. 

Il est juste de faire observer que, dans bon nombre des 
expériences sur lesquelles nous venons de baser le taux de la 
mortalité, le sphineter urétéral n'a point été conservé et que 
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par suite, ces expériences étant différentes de l’opération de 
Maypt telle que nous la pratiquons chez l'homme, leurs ré- 
sultats ne peuvent ètre acceptés sans réserve. Quoi qu'il en 
soit de cette objection, il n'en est pas moins vrai que dans 
les cas où la technique de MaypL a été exactement mise en 
oeuvre, la mortalité s'est montrée cependant très élevée chez 
les animaux en expérience. C'est ainsi que Y. DrucserT*, dans 
ses recherches expérimentales sur l’abouchement des urétè- 
res, nous apprend que, sur 9 chiens opérés, il na pu 
conserver qu@'un seul qui vivait encore 356 jours après l'opé- 
ration. 

Renseignements fouznis pat les observations cliniques. 
L’ensemble des observations publiées donne une mortalité 
globale de 28 à 30%. Il est probable, les succès étant plus 
volontiers publiés que les revers, queen réalité le taux de 
la mortalité est encore actuellement supérieur & 30%. 

Il est peut-étre permis d'espérer que, gràce aux progrès 
de la technique, cette mortalité si considérable diminuera. 
Mais, à la vérité, étant donné que la péritonite n'est pas la 
seule cause des insuccès et que c'est la pyélonéphrite qui le 
plus souvent emporte les malades, il est probable, quels que 
soient les progrès réalisés par la médecine opératoire, que le 
taux de la mortalité ne s'abaissera pas très sensiblement. Si 
en effet, la sùreté et la précision de la technique permettront 
d’éviter les péritonites consécutives aux désunions urétéro- 
intestinales, elles n’exerceront aucune influence sur l’infection 
ascendante de l’appareil urinaire. 

La dérivation des urines par le procédé de MaypL est 
assurément une opération plus grave que la reconstitution 
autoplastique et que la suture marginale, mais la mortalité 
qu'elle entraîne ne nous paraît pas cependant une raison 
suffisante pour la condamner, si les bénéfices qu'elle procure 
dans les cas de survie, compensent les dangers auxquels elle 
expose. 

On n'a pas seulement objecté au procédé de MaypL sa 
gravité ; on l’a accusé aussi: 1° de déterminer de la rectite 
par suite de l’intolérance du rectum pour l’urine; 2° de ne 


* Y. DrucBERT, Archives provinciales de chirurgie, mai et juin 
) 


1902. Voyez aussi E. Papin, Journal de chirurgie, T. 1, N° 3, juin 1908, 
pi 197. 
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pas guérir l’incontinence parce que le sphineter anal n'est pas 
assez puissant pour contenir l’urine; 3° de causer tòt ou tard 
de la pyélonéphrite par infection ascendante; 4° enfin de 
produire de la sténose de l’orifice urétéral, sténose suivie 
d’hydronéphrose. 

Nous allons examiner le bien fondé de ces quatre ob- 
Jections. 

1° Tous les chirurgiens sont d’accord pour reconnaître 
que les phénomènes de rectite sont très rares et que la 
muqueuse rectale s'est montrée, presque dans tous les cas, 
très tolérante pour lurine: pas d’épreintes, pas de ténesme, 
pas d’'écoulement de mucosités par l’anus, pas. d’hémor- 
ragies. 

2° La continence est la règle. Parfois elle s’établit 
d’'emblée; dans un certain nombre de cas, elle s'établit petit 
à petit, enfin parfois le sphincter d’abord suffisant s'est 
montré dans la suite moins continent. Dans la majorité des 
cas, l'urine est si bien retenue, que l’ampoule rectale se dilate 
notablement sous l’influence de l’accumulation de ce liquide ; 
c'est bien là une preuve de l'efficacité du sphincter anal. «La 
dilatation du rectum, nous dit KaArz, est presque constante et 
si on fait le toucher, un ‘ou deux ans aprés l’opération, on 
trouve une ampoule rectale énorme qui remplit tout le petit 
bassin». Lorsque l’urine s'est accumulée dans cette ampoule 
rectale si notablement agrandie, le malade éprouve le besoin 
d’aller à la garde-robe et lurine s'écoule, tantòot mélangée 
avec des matières, tantòt absolument limpide. L'émission d'une 
urine limpide a été particulièérement observée chez les malades 
dont les urétères ont été anastomosés avec le rectum. C'est 
ainsi que le sujet que j'ai opéré, il y a sept ans, émet fré- 
quemment des urines claires. La limpidité des urines dans ces 
cas, démontre qu’assez souvent le rectum ne contient pas 
de matières et l'on peut objecter la fréquence des mictions 
à urines claires chez les opérés traités par l'anastomose 
urétéro-rectale, aux chirurgiens qui prétendent que les ma- 
tières séjournant plus fréquemment dans le rectum que dans 
le colon, il est préférable d’anastomoser les urétères dans le 
colon. 

30 L’objection basée sur la fréquence de la pyélonéphrite, 
à la suite de l’opération de Maypt, est infiniment plus grave 
que les deux précédentes, Quelques chirurgiens ont observé 
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des accidents de pyélonéphrite dans une très grande propor- 
tion; Pavcner (d’Amiens), notamment, a observé, sur quatre 
cas, trois morts par infection ascendante, après un an, quatorze 
et quinze mois. D'autre part, les. expérimentateurs (nous 
l’avons déjà fait observer) ont noté cette complication avec 
une fréquence suffisante pour faire abandonner le procédé de 
MavypL, si les phénomènes d’infection ascendante se produi- 
saient aussi souvent chez l'homme que chez les animaux; 
heureusement il n’en est rien. Assurément il serait irrationnel 
de considérer comme à l’abri de cette complication des exs- 
trophiés récemment opérés et il n'est permis de se former 
une opinion à cet égard qu’en se basant sur des malades 
suivis pendant plusieurs années. Les cas  relativement 
anciens sont aujourd'hui en assez grand nombre pour que 
l'on soit obligé de reconnaître que l’infection ascendante n'est 
certes pas fatale. Les observations suivantes méritent à ce 
point de vue d’attirer l’attention: REsiGoTTÈ rapporte une 
guérison complète après trois ans, FRANK après 4 ans, MaypL 
après quatre et cinq ans, GrauBNER et Von EIsELSBERG après 
cinq ans, EwaLp après neuf ans, EsToR après sept ans, TUFFIER 
après sept ans, Forcue après huit ans, WOLFLER* après dix 
ans, Roux après trois et dix ans. 

40 L’opération de MaypL a souvent causé, chez les ani- 
maux, de la sténose de l’orifice urétéral avec. hydroné- 
phrose consécutive. Chez l’homme, cette complication est rela- 
tivement rare. 

En somme, malgré sa gravité, malgré les complications 
d’infection rénale qu'elle engendre assez  souvent, l’opération 
de MaypL nous paraît supérieure à toutes les autres, parce que 
non seulement elle supprime la douleur et la suppuration, mais 
aussi parce que, dans un très grand nombre de cas, elle guéri 
l’incontinence. 


40 PROCEDE DE SOUBBOTINE 


C'est un procédé de dérivation des urines dans le rectum 
qui diffère sensiblement du procédé de MaypL: 1° parce qu'il 
réalise l’anastomose de vessie avec le rectum sans intéresser 


* ENDERLEN, (Wiirtzburg). Sammlung klinischer Vortràge, 1908. Nr. 
472-479, Serie XVI, fi022228, pa 172 A 21 
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les urètères; 2° parce qu'il sépare complètement les urines des 
malières fécales. 3 

Dans tous les cas qu'il a opérés, SouBBOTINE n'a pas eu 
recours à la méme technique. Après avoir opéré six malades, 
instruit par l’expérience, il a modifié son procédé. Nous étu- 
dierons : 1° le procédé peimitif de SoussoriNe, tel qu'il est 
décrit dans toutes les publications que nous avons consultées ; 
2° le procédé de Sousporine modifié, tel qu'il l’emploie actuel- 
lement, procédé qu'il a bien voulu nous faire connaître dans 
une lettre du 12 décembre 1908. 


A) Technique. 


1° Procede primitif. Le malade est couché sur le còtè 
gauche, légèrement incliné sur le ventre, le bassin un peu 
surélevé par un coussin, de facon à ce que la région sacrée 
soit bien accessible. 

ler femps. Resection du coccvx. Incision médiane, le 
long. de la créte sacrée. Dénudation, puis extirpation du 
COCCYX. 

2eme femps. Section de la patoi posteziente du vectum, 
anus y compels. 

seme temps. Creation d’une fistule vesico-vectale. lucision 
verticale, de trois centimètres de long, sur la paroi antérieure 
du rectum, immédiatement au dessus du sphincter. Par 
cette brèche, on attire la paroi postérieure de la vessie 
qui est incisée à son tour. Suture des bords de ces deux 
orifices. 

4ème femps. Coeation d’une cloison sepatrant du tectum 
l’otifice fistuleux ainsi obtenu. Incision en fer à cheval 
de la paroi antérieure du rectum, la concavité de l'incision 
est siluée à un centimètre au dessus de l’orifice vésico-rectal 
qu'elle entoure dans sa moitié supérieure, ses extrémités se 
terminent sur la peau du périnée. 

Le lambeau ainsi circonserit présente comme largeur le 
tiers de la circonférence rectale. 

Dissection sur deux ou trois millimètres des bords de ce 
lambeau qui sont ramenés vers la ligne médiane et suturés 
lun à l’autre. On obtient ainsi un canal qui part de l’orifice 
vésico-rectal et se termine à l'anus. 

peme femps. Fermetutze de la pacvoi anteriente puis 
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de la pazoi posterienze du vectum par deux plans de 
sutute. 

6ème femps. Il consiste à recouvrir, au moyen de lambeaux 
autoplastiques, la vessie estrophiée, ainsi abouchée dans le 
rectum. On a soin de ménager, au cours de cette autoplastie, 
un orifice par lequel on place un cathéter dans la vessie. 
Un drain en caoutchouc, introduit dans le rectum, assure 
l’issue des gaz. 

Enfin, le traitement est terminé par des sondages de 
la vessie, pratiqués dans le canal créé aux dépens de la 
paroi rectale. Ce sondage doit ètre pratiqué régulièrement tous 
les jours. 

Quand le nouveau canal est largement perméable, on 
ferme, par un lambeau autoplastique, l'orifice  antérieur 
ménagé dans les lambeaux qui recouvrent la vessie exstro- 
phiée. 

20 Modifications appottees paz Soubbotine à son procede 
primitif. 

Actuellement, Soussorine, au lieu de pratiquer les divers 
temps de son procédé, dans une méme séance opératoire, fait 
trois opérations distinetes et successives, chaque interven- 
tion étant séparée de l'opération précédente par un inter- 
valle de temps suffisant pour obtenir une complète cicatri- 
sation. Ces opérations distinetes sont les suivantes: 1° ana- 
stomose de la vessie et du rectum; 2° création d'un urètre 
intra-rectal; 5° reconstitution de la paroi antérieure de la 
vessie. 


B) Valeur thérapeutique du procédé de Soubbotine. 


Il est incontestable que le procédé de SousBoriNnE guérit 
l’incontinence aussi bien que le procédé de MapyL; de plus, 
il présente sur ce dernier le grand avantage de mettre 
l’appareil urinaire à l’abri de l’infection par les matières 
stercorales. 

Mais le manuel opératoire est extrémement compliqué ; 
les échecs partiels ne sont pas rares et assez souvent les 
sutures de l’anastomose vésico-rectale cèdent sur une assez 
grande étendue. 

De plus, le procédé de Sousporine ne supprime pas la 
vessie exstrophiée. La conservation du moignon vésical infecté 
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est fàcheuse; on sait en effet combien sont aléatoires les 
tentatives de réparation autoplastique et combien sont péni- 
bles les complications résultant de la formation de calculs dans 
la vessie néoformée. 

Ajoutons que l’opération de SouBBotine diminue sen- 
siblement la tonicité du sphineter anal, déjà affaibli chez les 
exstrophiés, en privant le releveur d’un point d’appui pos- 
térieur et en sectionnant des fibres nerveuses qui innervent le 
sphincter. 

Enfin, au cours de l'établissement de la fistule vésico- 
rectale, on est exposé à ouvrir et à infecter le péritoine. Trois 
opérés de Sousportine sont morts de péritonite et, quoique 
le nombre des cas publiés soit encore peu considérable, 
le chiffre de la mortalité, chez les malades traités par l’in- 
génieux procédé de SouBBOTINE, est encore assez élevé. 

Mais il faut distinguer les résultats qui ont été donnés 
par le procédé primitif de ceux qui ont été obtenus par le 
procédé modifié. 

En effet, tandis que la mortalité s'est élevée à deux sur 
six dans les six premiers cas opérés en une seule séance, les 
dix malades traités par des interventions successives ont 
tous survécu. De plus, chez ces dix malades, le résultat 
thérapeutique s'est montré fort  satisfaisant. Chez tous en 
effet, on a observé des mictions volontaires (5 à 6 par 
24 heures), l’émission d’une urine claire non souillée de matières 
fécales enfin l’absence d’infection ascendante. 

Quelles que soient la longueur et la complexité du traite- 
ment, il faut bien reconnaître que ces résultats sont fort re- 
marquables. 

Nous ne saurions terminer ce chapitre consacré aux pro- 
cédés de dérivation du cours des urines, sans dire un mot 
de la nephtostomie. La néphrostomie double est indiquée 
toutes les fois qu'il existe un certain degré de dilatation uré- 
térale et de rétention urétéro-rénale. A la suite des néphros- 
tomies doubles, on peut, par des appareils assez simples, re- 
cueillir commodément les urines. 


CONCLUSIONS 


Jo Aucune des méthodes proposées pour la cure de 
l’exstrophie vésicale ne donne un résultat entièrement satis- 
faisant. 
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2° Les méthodes qui ont pour but la reconstitution auto- 
plastique de la vessie ou la sufuze de ses botds doivent 
ètre abandonnées parce qu’elles ne guérissent pas l’inconti- 
nence d’urine. 

3° Parmi les nombreux procédés de dérivation du cours 
des urines, il en est deux qui ont donné de bons résultats et 
qui agissent avec efficacité contre l’incontinence: ce sont le 
procédé de MaypL et celui de SouBBOTINE. 

40 Les cas publiés ne sont pas encore assez nombreux 
pour que l’on soit autorisé à préférer l’un de ces deux procédés 
à l’autre et à porter sur eux un jugement définitif. 

On peut cependant émettre les trois opinions suivantes: 

a) Le procédé de SouBBoTinE protège mieux que celui 
de MaypL, l’appareil urinaire contre l’infection ascendante. 

b) Au point de vue de la technique, le procédé de 
SouBBOTINE, à cause de la complexité et de la longueur du 
traitement, est inférieur au procédé de MavypL. 

c) Pour apprécier les résultat obtenus par ces deux méthodes, 
il faut suivre les malades pendant plusieurs années, car il 
peut arriver que la tonicité du sphincter anal parfaitement 
suffisante pour contenir l’urine pendant les premiers temps 
diminue peu à peu, au point de laisser persister un certain 
degré d’incontinence. 
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Tuberculose rénale. 


Par le Dr. BARTHELEMY GUISY, Prof. agrégé a l’Universitée 
d’Athènes. 


I. DÉFINITION ET ETIOLOGIE 


On appelle /ubezculose renale la localisation du processus 
tuberculeux dans le parenchyme rénal. Le rein, organe glan- 
dulaire par excellence à qui incombe la fonction très impor- 
tante de débarrasser l’organisme de ses poisons endogènes, 
appareil organique voué spécialement à l'infection comme 
organe dépurateur par excellence du sang se trouvant sur le 
passage des bacilles éliminés (Jousser), ne semble point 
réfractaire aux atteintes et aux lésions spécifiques du bacille 
de Kocn. Comme on a la tuberculose pulmonaire, la tuber- 
culose péritonéale, la tuberculose du système ganglionnaire 
et la tuberculose cantonnée dans un ou plusieurs organes 
et viscères simultanément ou consécutivement, de mème on 
peut constater la tuberculose rénale à elle seule ou conjointe- 
ment à la tuberculisation d’un autre département des organes 
uro-génitaux ou d'un autre organe ou appareil plus ou moins 
éloigné du rein. La conception sur la tuberculose rénale 
subit certaines modifications dans ces dernières années. Il v 
a une dizaine d’années presque, dans la tuberculose rénale 
on vovait, d'une part, la tuberculose rénale médicale déter- 
minée pour les toxines élaborées pour le bacille de Kocn, et 
d’autre part, la tuberculose rénale chirurgicale produite par 
l’installation et la colonisation de ce bacille dans le parenchyme 
rénal. On distinguait c’est-à-dire la néphrite toxinique spéci- 
fique de la tuberculisation véritable du rein. Aujourd'hui, le 
domaine de la tuberculose rénale s'est agrandi considérable- 
ment: à còoté de la bacillurie simple, décrite par JoussET, 
nous avons l’'albuminurie simple et des albuminuries cycliques 
ou orthostatiques dont on a pu démontrer l'origine tuber- 
culeuse, les néphrites aigués et les néphrites. chroniques, 
urémigènes ou hydropigènes (ALBARRAN). Mais, à cOté de ces 
formes de tuberculose rénale médicale, il n'en subsiste pas 
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moins une tuberculose rénale chirurgicale, dont la mani- 
festation anatomo-pathologique varie suivant l’àge et le mode 
évolutif des lésions (ALBARRAN). 

Pour pouvoir donner, d'une fagon claire et démonstrative, 
la definition de la tuberculose, nous nous permeltons une 
petite et rapide digression sur l’historique de cette affection. 
Sans vouloir nous appesantir sur les descriptions de tuber- 
culose urinaire incontestable faites par MaALpiGHi, MorGAGNI, 
Barrie et BayLE, ni sur ce que Cnopart a écerit relativement 
aux symptòomes de cette affection, nous arrivons à l'’époque 
de Raver et de GrisoLLE qui créèrent le type nosologique de 
la tuberculose et décrivirent d'une fagon complète non seule- 
ment les divers aspects des tubercules localisées dans les reins, 
mais aussi les formes miliaire et caséense et les cas où la 
tuberculose est exclusivement rénale en séparant ceux où elle 
évolue dans l'appareil uro-génital entier. Après ces auteurs, 
viennent RiLLier et BartHEZ qui tracèrent le tableau anatomo- 
clinique de la tuberculose miliaire chez l’enfant Jusqu'en 1870, 
la tuberculose rénale, comme d’ailleurs toutes les autres 
affections du rein, était du domaine exclusif de la médecine ; 
presque à la méme époque, LANcEREAUX enseignait la distinction 
entre la forme miliaire, d'origine sanguine et du domaine de 
la médecine, et la forme nodulaire ou caséeuse, d'origine 
ascendante et du domaine de la chirurgie. Laissant de còté 
les discussions pathogéniques entamées depuis lors, pour 
les reprendre dans le chapitre suivant, nous arrivons à l’époque 
où l’on constata à l’autopsie d'un grand nombre de tuber- 
culeux pulmonaires dont les reins présentaient souvent des 
lesions qui n'étaient pas histologiquement tuberculeuses (dégé- 
nérescence amyloide, néphrite à prédominance  épithéliale, 
néphrite scléreuse, etc.), bien que ces lésions se fussent pro- 
duites par l'infection bacillaire (bacillémie). Ces constatations 
firent. quon opposa, dans les descriptions anatomo-cliniques, 
la fubezculose venale, qui ne comprenait que les lésions histo- 
logiquement tuberculeuses, au cei des fubezculeux, expression 
embrassant toutes les altérations rénales que peut produire 
la tuberculose pulmonaire. durant son évolution. Cnaurrarp 
méème proposa de distinguer deux formes principales, les 
nephzites bacillaizes et les néphtites pa? tuberculine, dont 
la première correspond à ce que nous appelons aujourd'hui 
tubezculose venale, et la seconde è toutes les altérations 
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paratuberculeuses du rein. Mais les travaux de JoussEr, de 
Leon BernaRD et de SaLomon vinrent dans la suite pour 
montrer que le bacille de KocHk est toujours le producteur 
principal de toutes les lésions, de sorte qu'on puisse dire que 
la tubezculose venale signifie lensemble des lesions que 
peut produize le bacille de Kocn dans le pazenchvme cénal, 
que ces lesions poztent ou non avec elles une signatuze 
histo-bacteziologique (CASTAIGNE). 


Etiologie. 


En ce qui concerne l'étiologie, plus particulièrement, 
nous devons ajouter à la cause spécifique de la maladie (le 
bacille de KocH), les causes générales de l’àage et du sexe, 
du surmenage, des conditions défectueuses d’habitation, de 
nourriture, d’hygiène, etc., etc. La tuberculose rénale, sans 
étre rare dans l’enfance, s'observe surtout chez les individus 
de dix-sept à quarante ans; elle est plutòt rare dans l’àge de 
la première et de la seconde enfance, ainsi qu'après cinquante 
ans. Sur 41 cas de tuberculose rénale chirurgicale nous avons 
constaté cette maladie 35 fois entre l’àge de 17—39, 4 fois 
à l’age de 11-13 et 1 fois à l’aAge de 51 et 1 fois à l’age de 
64 ans. Les complications tuberculeuses d’autres appareils 
sont plus tréquentes chez les enfants que chez les individus 
adultes. Sur 312 enfants atteints de tuberculose pulmonaire, 
BiLLor et BarLLy ont constaté la tuberculose rénale 49 fois; 
par contre, sur 170 tuberculeux pulmonaires adultes, LouvIs ne 
rencontra la tuberculose rénale que trois fois. Pour ce qui est 
du sexe, il faut remarquer que si l'on s'en rapporte aux statistiques 
des interventions chirurgicales pour tuberculose rénale, surtout 
aux statistiques des néphrotomies totales, les femmes représentent 
le plus grand nombre des cas. gur une statistique de 409 cas, 
KésteR trouve 255 femmes et 154 nommes; ALBARRAN sur 203 
cas, trouve 148 femmes et 55 hommes; KummeL a opéré 50 
femmes et 35 hommes et KròNLEIN 38 femmes et 13 hommes. 
Sur une statistique de 31 cas de tuberculose rénale nous 
avons constaté que 20 étaient femmes et 11 hommes. Mais 
de ma part je crois qu'on peut expliquer la superiorité du 
nombre des femmes à cause que celles-ci souffrent plus 
fréquemment du rein mobile. Mais, enfin, il ne faut pas se 
baser sur ces chiffres et avancer conséquemment que la tuber- 
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culose rénale est plus fréquente chez la femme que chez 
l'homme, parce que, étant donnée, d’une part, la plus grande 
facilité du diagnostic de la tuberculose rénale chez la femme, 
et d’autre part le fait que les femmes se décident plus facile- 
ment que les hommes à subir une intervention chirurgicale 
sérieuse quelconque, influencées en cela, apparemment, par 
les opinions de leur entourage, on peut s’expliquer la supé- 
riorité du nombre des femmes opérées pour tuberculose rénale. 
D'ailleurs, les relevés de KaApsammeR portant sur l'ensemble 
des cas de tuberculose rénale publiés, indiquent clairement 
que le nombre des hommes atteints de tuberculose rénale 
l’emporte sur le nombre des femmes souffrant de la méme 
localisation du processus tuberculeux. 

Par rapport aux localisations du bacille de Kock dans 
les autres appareils de l’organisme, la proportion centésimale 
de la tuberculose rénale est indiquée dans le tableau suivant 
d’après les divers auteurs : 


ING NBRRS I e i oo 
la DEbi 
WIOT CARA RATA et 7 
bosone n 296% 
eee n 
Institut anatomo-pathologique de Prague 5-6 % 
Hospice de Friedrichshein — — — - . l1_--% 


Il est clair, d’après ce tableau, qu'on ne puisse se faire 
une idée sur la fréquence relative de la tuberculose rénale 
avec les autres localisations tuberculeuses, à moins qu'on ne 
sen rapporte aux pourcentages de KinG et CnamBERS, de 
Trupen Browx et de l’Institut anatomo-pathologique de Prague, 
et qu'on ait ainsi une moyenne de 11—12%. La statistique 
de cet Institut se rapporte à tous les hòpitaux de Prague et 
comprend 1317 adultes tuberculeux pulmonaires dont on a 
fait l’autopsie; on n'a pu trouver des lésions bacillaires du 
rein que 75 fois. Il s'agit évidemment de 75 cas de tuberculi- 
sation incontestable du rein chez 1317 tuberculeux pulmo- 
naire; par conséquent, si l'on tient compte de toutes les 
lésions que la tuberculose peut engendrer au niveau des 
reins, on peut arriver à la conclusion que la tuberculose 
renale semble plus fréquente qu'on ne l’enseigne classique- 
ment. 
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II. PATHOGENIE DE LA TUBERCULOSE RÉNALE 


Il ya deux modes principaux d’invasion bacillaire du 
rein, lun se faisant par la voie sanguine et l’autre par la 
voie urétérale; dans le premier cas, la tuberculose rénale est 
hematogéène et primitive procédant d'une bacillémie spécifique 
et pouvant devenir descendante, contaminer c'est-à-dire peu 
à peu les organes urinaires inférieurs (urétères, vessie, pros- 
tate), et dans le second cas, elle est wzefetogene ou ascen- 
dante succédant à une tuberculose primitive de la vessie ou 
de la prostate. Le premier mode d’ensemencement bacillaire 
du rein est de beaucoup plus fréquent que le second, qui est 
exceptionnel. La question de la pathogénie de la tuberculose 
rénale ne fut présentée avec cette précision qu'après les ex- 
périences et les recherches de CayLa et les examens histo- 
logiques de Duranp—FarpeL, Ces travaux, ainsi que ceux de 
BaumGaRTEN, BorreL, LAarscHe, FriebRICH et NòSSKE, ALBARRAN, 
P. AscH, etc., démontrèrent la localisation primitive de l'élé- 
ment tuberculeux dans les vaisseaux sanguins du glomérule. 
BaumGaARTEN et ALBARRAN purent produire en 1891 une tuber- 
culose expérimentale par des injections intra-veineuses de 
cultures pures de bacilles de KocH, de méme: BorreL en 1894 
produisit le méme effet chez le lapin en injectant dans la 
carotide des cultures tuberculeuses. Après eux, LarscHE, ayant 
injecté dans l'artère rénale des cultures pures du bacille tuber- 
culeux, put déterminer deux formes de tuberculose, l’une 
primitive du rein, chez un sujet ayant des localisations tuber- 
culeuses en dehors des organes uro-génitaux, et l’autre de 
méme primitive du rein, chez un sujet exempt de tout soupgon 
au point de vue de la tuberculose et absolument bien portant. 
Ces résultats furent confirmés en 1905 par les expériences 
de Hansen et de STAHR, et en 1904 par celles de BerxARD et 
de SALOMON. 

Mais si, dans la majorité des cas, la tuberculose rénale 
est hématogène ou descendante, il est toutefois des cas, assez 
rares, et exceptionnels, il est vrai, où elle est ascendante ou 
secondaire, les microbes de Kocn, localisés primitivement 
dans la vessie ou au niveau de la prostate, pouvant, par voie 
urétérale, remonter vers le rein et l’ensemencer. Les travaux 
d’ALBARRAN et CoTtET, de Hansen, de BaumcarTEN et KAPPIS, 
de WiLpsotz, etc. prouvent très bien que l’infection tuber- 
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culeuse, ayant produit de nombreux foyers tuberculeux au 
niveau de la vessie, peut se propager à l’urétère et au bassinet 
et arriver progressivement jusque dans le parenchyme rénal. 
De ma part, je crois que cette infection ascendante peut 
quelquefois se réaliser chez les individus porteurs d'un rein 
mobile ou atteints d'une néphrite calculeuse, ou enfin chez 
les individus atteints d'une retention complète ou incomplète 
de l’urine dans la vessie (retention vésicale). Je vis se pro- 
duire la tuberculose rénale par voie urétérale cu ascendante 
chez trois femmes atteintes de tuberculose vésicale primitive 
avérée et ayant un rein mobile avec coudure de l’urétère, 
et chez deux gargons àgés de 21—23 souffrant d'une calculose 
rénale droite avec hydronéphrose et morts d'une anurie com- 
plète. Ayant fait l’autopsie de ces deux morts, j'ai constaté 
dans l’un des reins, à coté de plusieurs petits calculs, du 
volume d’une noisette, disséminés dans le parenchyme rénal, 
une quantité notable de foyers caséeux et de cavernules pleins 
de grumeaux caséeux et de pus; l’examen bactériologique 
démontra que ces produits étaient de nature tuberculeuse. 
Le rein opposé, chez lun de ces morts, était très atrophié, 
presque rudimentaire, et chez l’autre, augmenté de volume 
et d’une couleur rouge violacée. La muqueuse vésicale était 
couverte d’ulcérations tuberculeuses, surtout au niveau de 
l’orifice de l’urétère correspondant au rein malade ; les mémes 
uleérations tuberculeuses existaient à la partie supérieure de 
cet urétère ainsi que dans le bassinet. 

Que la tuberculose vésicale puisse évoluer primitivement et 
cantonnée sur la muqueuse vésicale sans se propager pendant 
quelque temps à l’urétère et au rein, ce qui prouve la possibilité de 
l’ensemencement tuberculeux du rein par voie urétérale, je me 
permets de vous mentionner quatre observations personnelles de 
lésions tuberculeuses primitives localisées sur la muqueuse vési- 
cale et traitées comme telles. Dans ces quatre cas, la cystoscopie 
révéla la muqueuse vésicale pleine d'exulcérations tuberculeuses, 
en exception de sa partie qui entourait les embouchures urété- 
rales et qui était complètement intacte. L’examen bactériolo- 
gique des urines montra la présence d'une quantité considé- 
rable de bacilles spécifiques. Après ouverture large de la 
vessie, nous avons raclé légèrement et cautérisé suffisamment 
les foyers tuberculeux. La guérison fut complete, et: il ya 
sept ans déjà que les trois de ces malades se portent très 
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bien sans présenter le moindre signe de tuberculose vésicale 
ou rénale. Pour le quatrième de ces malades, il y a trois ans, 
cest-à-dire quatre ans après le traitement de sa tuberculose 
vésicale, il est revenu de Port-Saîd présentant de nouveau 
des symptòmes vésicaux très douloureux avec pyurie, héma- 
turies réitérées et une tumeur avec une grande sensibilité au 
niveau de la région rénale droite. L’analyse microscopique et 
bactériologique de l'urine globale montra l’existence de ba- 
cilles de Kocn associés à des streptocoques, à des staphylo- 
coques, etc. Par la cystoscopie, je découvris une grande quan- 
tité de foyers tuberculeux sur divers points de la muqueuse 
vésicale; l’orifice urétéral droit était oedématié et couvert de 
petites exulcérations; la séparation endovésicale et l’analyse 
comparative des urines des deux reins révélèrent la présence 
d'une grande quantité de bacilles de Kocn dans l’urine du 
rein droit seulement, ainsi que la diminution évidente de l’urée 
et du chlorure de sodium des phosphates et la présence de 
quelques rares cylindres hyalo-granuleux. Le rein droit enlevé 
dans sa totalité, se trouva plein de cavernules tuberculeux 
disséminés dans la substance médullaire. Cette observation 
prouve très bien que la tuberculose rénale succéda à la tuber- 
culose vésicale par voie ascendante probablement. 

Dans les cas mémes d'une tuberculose évoluant primi- 
tivement dans la vessie, dans la prostate ou les organes géni- 
taux (testicules, épididymes, vésicules séminales), on peut 
soutenir que la contamination successive de l’organe séceré- 
teur de l’urine ne se fait pas nécessairement par voie urété- 
rale, ce qui arrive dans la plupart des cas de tuberculose 
rénale ascendante, mais bien par voie circulatoire, à la suite 
d'une bacillémie spécifique ayant comme foyer les points de 
l’appareil uro-génital tuberculisés primitivement. Les produits 
tuberculeux repris par la circulation au niveau de la prostate 
ou de la vessie servent à infecter le glomérule du rein et 
créent un second foyer de tuberculose à tendance extensive. 
Suivant le professeur Guyon, il ne semble pas improbable 
que les lésions tuberculeuses se développent dans divers or- 
ganes simultanément ou à des intervalles plus ou moins 
rapprochés ; on peut encore ajouter que le rein est atteint 
dans cette occurrence, comme il’est dans les infections banales 
de la vessie (coli-bacillaires, streptococciques, staphylococci- 
ques et autres). Il y a des cas authentiques de ce mode d'in- 
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fection rénale par l’agent tuberculeux affirmé, d'une part, par 
la présence de granulations et de foyers caséeux en plein 
parenchyme rénal, et d’autre part, par l’absence de toute lésion 
spécifique au niveau des pyramides et l’intégrité absolue de 
l’urétère et du bassinet, bien que le processus tuberculeux 
existe primitivement dans la vessie, dans la prostate ou dans 
les organes génitaux (Pousson). Par contre, la tuberculose 
rénale primitive peut contaminer la prostate non par l’inter- 
médiaire de la muqueuse urétrale consécutivement à une 
localisation tuberculeuse au niveau de la muqueuse vésicale 
par voie descendante, mais bien par voie hématogène. E. Desnos 
et H. Mixer constatèrent chez un certain nombre de malades 
le développement de bosselures et l’hypermégalie prostatique, 
alors qu'aucun symptòme d’urétro-cystite ne se montrait et 
que les examens urétroscopiques et cystoscopiques ne déce- 
laient pas de lésions de la région cervicale de la vessie. 

Il est à remarquer qu'avant d’arriver à ces connaissances 
précises sur la pathogénie de la tuberculose, on croyait pen- 
dant longtemps au début inférieur de l’infection non seule- 
ment parce qu'on voyait dans les lésions rénales la preuve 
d'une marche ascendante de l’infection comme dans d’autres 
pyélonéphrites, mais aussi parce que, d’après l’observation 
clinique, les premiers symptomes observés étaient, dans la 
plupart des cas, des symptòmes vésicaux et prostatiques, par- 
fois très douloureux, souvent très bruyants, toujours appré- 
ciables. Il y a des tuberculoses rénales qui, au stade de début 
surtout, se déclarent par des symptòmes vésicaux d’une action 
reflexe et qui, sans présenter des signes rénaux appréciables, 
provoquent rapidement l’apparition d'une cystite ou d'une 
prostatite tuberculeuse qui n’échappe jamais à l’attention du 
malade. On voit, par contre, d'autres tuberculoses rénales qui 
peuvent rester longtemps en état de latence, sans donner lieu 
à aucune complication ou à aucun symptòme révélateur du 
còté des voies urinaires inférieures. Avant d’arriver à ces 
notions précises, on était guidé tout simplement par les 
symptòmes vésicaux et prostatiques et l’on soutenait le mode 
d'envahissement tuberculeux du rein par voie ascendante. 
Aujourd’hui, la tuberculose rénale ascendante est considérée 
comme exceptionnelle, si non comme une curiosité nosolo- 
gique selon l’expression des E. Desnos et H. Mixet. 

Enfin, on peut rapporter comme tout à fait exceptionnelle 
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l’infection tuberculeuse du rein par voie lymphatique ou par 
contiguité. C'est avec beaucoup de raison qu'on n'a jusqu'à 
présent, attribué aucun ròle essentiel à l’envahissement tuber- 
culeux du rein par voie Iymphatique. Certains auteurs, comme 
p. e. Cornet, WELEMINSKY, TENDELOOS et BRONGERSMA, acceptent 
la voie lymphatique comme mode de propagation de la tuber- 
culose rénale, et surtout de sa forme ulcéro-caverneuse. De 
notre part, nous avons eu l’occasion de faire l’autopsie avec 
examen macroscopique, microscopique et histo-bactériologique 
d'un certain nombre de malades morts par tuberculose pul- 
monaire avec complication ultérieure du còté des intestins et 
avec infiltrations caséeuses du système ganglionnaire c’est-à- 
dire des ganglions mésentériques et para-aortiques et mème 
une seule fois des ganglions du hile du rein et dans aucun 
de ces cas nous ne pùmes, dans ces observations, constater la 
tuberculisation du rein. Deux fois seulement, nous avons ob- 
servé une périnéphrite et une néphrite caséeuses qui s'étaient 
développées consécutivement à une lésion tuberculeuse de la 
dernière fausse cOòte. Une autre fois encore, nous fimes la méme 
observation à la suite d’une tuberculose vertébrale. Dans ces 
derniers cas, les poumons, ‘les intestins, le péritoine, les 
ganglions et les organes génitaux étaient complètement indem- 
nes de tuberculose, et la tuberculose rénale ne put se pro- 
duire probablement que par propagation directe des organes 
voisins. De méme, Pousson cite un cas où le rein paraît avoir 
été contaminé par son contact avec un abcès par congestion 
provenant d’un mal de Port. 

Je ne terminerai pas le chapitre de la pathogénie de la 
tuberculose rénale sans dire quelques mots sur les lésions 
concomitantes ou consécutives du rein opposé, et sur les 
voies d’accès ou mieux sur le point de départ du bacille. 

La tuberculose rénale reste pendant longtemps unilaté- 
rale, dans quelques cas méme les tuberculeux rénaux par- 
viennent à la période ultime de leur maladie et succombent 
sans perdre l’intégrité du rein opposé*. Dans d'autres cas, on 


* Les proportions d’'unilatéralité indiquées par les divers auteurs 
sont variables: KRONLEIN trouve une proportion de 98%, IsraEL 88%, 
HaLLÉ et Morz 68%, MiraBEAU (de Munich) 50%, SrermuaL 48%, KAP- 
SAMMER 77‘5%, E. Desnos et H. MinerT 85%. D’après KùsrER, KRONLEIN 
et KAPSAMMER, la tuberculose rénale droite serait un peu plus fréquente 
que la tuberculose rénale gauche. 
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rencontre non seulement lun des reins tuberculeux mais 
aussi des lésions de diverses espèces (congestives, épithélia- 
les, interstitielles, amyloides) dans celui du coté opposé, re- 
connaissant toujours la méme pathogénie. Ces lésions, comme 
dit  CastAIGNE, sont dues à des toxines rénales et à des 
eyto-toxines qui, reprises par la circulation sanguine, vien- 
draient s'éliminer soit par les parties saines du rein tuber- 
culeux, soit par le rein adelphe et produire de nouvelles 
lésions surajoutées aux lésions histologiquement spécifiques. 
Ces lésions du rein du céòté opposé, dans la tuberculose ré- 
nale unilatérale, sont sous la dépendance de la localisation 
tuberculeuse primitive, quel que soit son siège et rentrent dans 
le cadre ordinaire des néphrites des tuberculeux; cette patho- 
génie est notamment admissible chez les malades qui pré- 
sentent des lésions tuberculeuses pulmonaires (ALBARRAN). On 
doit aussi mettre en cause le rein tuberculeux lui-méme qui 
joue un role pathogénique prépondérant. Suivant ALBARRAN, 
un rein malade peut influencer le fonctionnement de l’autre 
rein: 1° paè action veflexe en modifiant les conditions cir- 
culatoires de son. congénère dans des circonstances encore 
indéterminées, ou encore en agissant directement sur la cel- 
lule rénale sans intermédiaire d’action vasculaire; 2° par 
sutchazge de travail, le bon rein devant suppléer l'autre dans 
les fonctions ‘éliminatrices et glandulaires; 3° paz les cv/o- 
foxines que ses cellules produisent dans le travail normal et 
qui, comme ALBARRAN avec BerTtRAND ont bien montré, non 
contentes d’agir sur l’autre rein, influencent aussi d'une fagon 
importante l’économie entière et déterminent en particulier 
des lésions hépatiques considérables; 4° paz les miczobes et 
ses foxines miczobiennes qui agissent sur l’autre rein par 
voie sanguine ; 5° paz son action nuisible sur le fonction- 
nement du système nerveux et des différents organes, en dé- 
tlerminant un efaf general mauvais qui réagit sur le rein 
sain en lui imposant l’élimination de produits différents de 
ceux que fabrique l’organisme à l’état normal. 

Dans la tuberculose rénale unilatérale, toutes ces causes 
peuvent agir sur le rein du còté opposé, soit en atteignant 
directement ses cellules, soit en modifiant les conditions de 
la circulation rénale, déterminant ainsi indirectement les lé- 
sions du rein opposé (albuminurie accompagnée ou non de 
polyurie ou de ceylindrurie, néphrite parenchymateuse cu 
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hydropygène à évolution lente ou rapide, néphrite hématu- 
rique, cylindrurie simple). Comme le Prof. ALBARRAN (Annales 
des org. génito-urinaires Vol 1, N° 2, 1908, p. 81) l'a plus 
d'une fois observé, il est possible que simultanément à la tu- 
bercul. chirurgicale de l’un des reins coexiste une néphrite 
non tuberculeuse et de forme différente du rein opposé. C'est- 
à-dire on peut observer l’a/buminutzie simple des tuberculeux 
(ou néphrite albuminurique simple), /a neplzite pazenchy- 
mateuse ou hyvdropigène, la nephrite hematuzique et la 
nephzite desquamative. De notre part nous avons observé 
deux cas de néphrite unilatérale tuberculeuse coexister avec 
une néphrite hématurique du rein du còté opposé et un cas 
de tuberculose rénale unilatérale coexister avec une néphrite 
hydropygène du rein opposé. 

L’action nuisible du rein tuberculeux sur le rein du còté 
opposé est bien démontrée par un grand nombre de cas dans 
lesquels on voit, après la néphrectomie, la modification et 
l’amélioration de la symptomatologie de l’autre rein (dispari- 
tion des albuminuries légères, diminution ou méme disparition 
complete des albuminuries plus accentuées). Mais il y a aussi 
des cas où l’albuminurie persiste après l’ablation du rein 
tuberculeux et la néphrite du rein qui reste peut évoluer en 
elle-méme et aboutir à une néphrite hydropigène mortelle. 
Dans ces derniers cas, ALBARRAN pense que la cellule rénale 
lésée primitivement par la cause pathogène peut voir son 
fonctionnement modifié soit d'une manière temporaire lors- 
qu'elle guérit complètement, soit pour des périodes de temps 
prolongées, ou méme pour toujours, lorsqu’elle ne peut guérir. 
D'autre part, les modifications générales des différents orga- 
nes, que la maladie première a déterminées, peuvent aussi 
occasionner une toxémie plus ou moins accentuée qui à son 
tour agit sur le rein, contribuant à la persistance ou à l’ag- 
gravation des lésions. 

Enfin, si la tuberculose rénale, dans la plupart des cas 
est hématogène, on doit se demander quelles peuvent étre et 
quelles sont les voies d’accès du bacille de Kocn. Le domaine 
de la clinique et la thérapeutique confirment le méme fait: 
la tuberculose rénale peut évoluer en elle-méme et arriver à 
une période avancée ou méme à la mort, sans qu'on puisse 
déceler avec les moyens actuels d’investigation trace de 
tuberculose dans les autres appareils de l’économie; d'un 
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autre coté, l’ablation du rein tuberculeux amène souvent la 
guérison complète, comme en sont la preuve le relèvement 
et le maintien de l’état général. Cependant la tuberculose 
chirurgicale du rein n’est primitive qu’au point de vue cli- 
nique; son origine paraît résider en des . foyers tuberculeux, 
situés presque toujours dans des ganglions (adénopathies cer 
vicales, rétro-pharyngiennes, thoraciques, mésentériques rele- 
vant de l'action du bacille de Kock et évoluant pendant 
quelque temps pour disparaître après sans laisser de traces). 
L’appareil génital ne peut jamais servir comme porte d’entrée 
à l’infection tuberculeuse. Le système ganglionnaire et en 
particulier les voies respiratoires sont les intermédiaires les 
plus fréquents de l’'envahissement du rein par les bacilles de 
Kocx. Il ne faut pas perdre de vue que le bacille tuberculeux 
peut arriver jusqu'au courant sanguin et venir se fixer dans 
le parenchyme rénal sans contaminer les voies d'accès; par- 
fois mème il peut traverser le rein sans y coloniser (bacil- 
lurie spécifique sans tuberculisation du rein) Il paraît que 
certaines conditions d’état ou de fonctionnement du rein sont 
nécessaires pour que le bacille de Kocn s’y installe et pro- 
duise les graves lésions que nous exposerons sommairement 
dans le chapitre qui suit. 


III. ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE LA TUBERCULOSE 
RENALE 


Au point de vue anatomo-pathologique on distingue deux 
formes principales de lésions tuberculeuses du rein :la fube?- 
culose venale miliaize ou granulique, et la tubezculose èe- 
nale nodulaize ou infiltece ulcero-caseeuse. 

Suivant les recherches de BaumcarTEN, de Duranp-FARDEL, 
de CayLa, de BoreL, de Larocne (qui est parvenu, le premier, 
à injecter des cultures bacillaires dans lartère rénale du 
lapin) et d'autres, les bacilles de Kocn, charriés par le sang 
(bacillémie) et arrivés dans le parenchymerénal, montrent 
une tendance à s'arréter dans les vaisseaux des glomérules 
et les capillaires du labyrinthe pour coloniser dans les pyra- 
mides et surtout dans la substance corticale du rein éminem- 
ment vasculaire. Quand un tube urinifère est envahi par les 
bacilles, dit BrauLr, les cellules rénales, après une phase 
d’irritation très courte, se gonflent, deviennent vitreuses, puis 


62 Barthelemy Guisy 


caséeuses et forment ultérieurement une masse protoplasmique 
sans séparations distinctes, au centre de laquelle on trouve 
quelquefois des bacilles tuberculeux plus ou moins altérés. 

Lorsque l’invasion des bacilles dans le rein vient se faire 
en masse, il en résulte une tuberculisation aigué à foeme 
miliaize, bilatérale le plus souvent et rapidement mortelle. 
Dans la plupart des cas, la forme miliaire de la tuberculose 
rénale s'observe à l'autopsie de malades morts de granulie 
genéralisée, dans laquelle, comme plusieurs autres organes et 
viscères, de méme les reins peuvent se tuberculiser d’une 
manière suraiguè et pour ainsi dire foudroyante. Cependant 
dans certains cas, assez rares il est vrai, on a pu constater 
la localisation de la tuberculose miliaire seulement dans les 
deux reins, par opposition aux autres départements de l’appa- 
reil uro-génital.* Le rein est gros, rouge à la surface, son 
poids esi augmenté; la capsule est adhérente, et par la 
coupe classique on constate l'existence de granulations dissé- 
minées dans toute la substance rénale (pyramides et cortex) 
avec une apparente prédomination pour la substance corticale 
(RiLLiez et BartnHEz). Les tubercules miliaires siègent dans le 
tissu conjonctif péri-vasculaire, sur un segment de glomérule, 
ou dans un espace interiubulaire. Ces granulations, tantòt 
grisàtres, très fines et transparentes, tantòot plus grosses, blan- 
chaàtres ou jaunàtres, ont théoriquement la structure de tout 
follicule tuberculeux (cellule géante entourée d'une couronne 
de cellules épithélioides et de cellules Iymphoides). 

Il va sans dire que la chirurgie ne peut avoir rien à faire 
avec cette forme de la tuberculose rénale ; il en est de méme 
du traitement général ou médical qui est annihilé par l’extrème 
rapidité du dénoùment fatal. 

Mais, le plus souvent, l’invasion du parenchyme rénal par 
les bacilles de Kocn, apportés toujours par le sang, se fait 
d'une fagon moins bruyante et plus discrète en détermmant 
une tuberculisation subaigué ou chronique, non massive, è 
forme anatomique nodulaize, caractérisée par des granula- 
tions rarement isolées, le plus souvent amassées en îlots plus 
ou moins nombreux et d’'aspect macroscopique différent. Tan- 
Lot ces tubercules disséminés dans le parenchyme rénal sont 
grisatres, fermes et résistants (induration rénale tuberculeuse); 
tantot ils sont jaunes, mous, caséeux (ramollissement ou 
caséification des tubercules rénaux). Les formes nodulaires de 
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la tuberculose rénale peuvent étre confondues macroscopique- 
ment avec les mnephlzites diapedetiques à abcès miliaires 
intra-parenchymateux (Pousson) et avec certaines variétés de 
cancer rénal. De méme que la réunion d'un certain nombre 
de granulations initiales donne lieu aux îlots, de méme aussi 
ces derniers, étant restés isolés pendant un certain temps 
(tuberculose miliaire discrète ou latente .d’ALbarRAN), finissent 
par se réunir les uns aux autres en subissant trois sortes de 
transformations qui constituent autant de formes anatomiques 
de la tuberculose rénale hématogène (Pousson). La fusion de 
plusieurs nodules caséeux forme dans la substance rénale des 
cavernules (si le nombre des nodules fusionnés n’est pas 
grand) et des cavernes (si le nombre des nodules est plus 
grand), en constituant ainsi la fozzie caveznulense et caveè- 
neuse de la tuberculose rénale. De ces cavernes, lesquelles 
ne communiquent ni avec les calices, ni avec le bassinet, les 
unes sont remplies d'un liquide caséo-purulent, grumeleux, 
rappelant le liquide des abcès froids; les autres contiennent 
une substance épaisse, crémeuse, adhérente aux parois 
des cavernes. Les lésions cavitaires du rein, toujours dans 
la tuberculose hématogène, ont parfois un volume. variant 
d'une grosse cerise à un pois. Cà et là, dans la subs- 
tance corticale, il existe des nodules gris jaunàtres et des 
granulations initiales, ce qui veut dire qu'on peut trouver dans 
le méme rein atteint de tuberculose hématogène tous les 
degrés des lésions anatomo-pathologiques du processus tuber- 
culeux; il y a des points où les tubercules sont ramollis, 
liquéfiés, pyosés, comme il ya des points dans le parenchyme 
rénal où l'on trouve des granulations initiales ou des tuber- 
cules indurés (condensation rénale). De méèéme que dans la 
tuberculose pulmonaire, les constatations  anatomo-patholo- 
giques dans la tuberculose rénale hématogène peuvent cor- 
respondre à la période initiale, à la période d’état et à la 
période avancée ou ultime. Il est bien entendu que ces consta- 
tations ne peuvent se faire que dans les cas où la maladie 
a fait des progrès et n’est plus bornée dans les lésions du 
début exclusivement. Le tissu rénal qui sépare les cavernes 
est pale, d’aspect fibroide et  semé, gà et là, de points jau- 
nàtres ou blanc grisatres. 

Pendant un temps plus ou moins long, où ces cavernu- 
les et ces cavernes peuvent rester enkystés et sans aucune 
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communication avec les bassinets ou les pyramides, comme 
nous venons de le dire, la tuberculose rénale hématogène est 
qualifiée de fermee: il n'y a aucune association micro- 
bienne non spécifique, à moins de la coincidence d’une autre 
maladie rénale par infection d'une autre nature que celle de 
la tuberculose. A la forme fermée de la tuberculose rénale, 
le Prof. Pousson ainsi que le Dr. Turrier donnent le nom 
d’abcès froid du ein. Il nous semble plus simple d’em- 
ployer dans la tuberculose rénale, la méme terminologie que 
nous sommes habitués à employer dans la tuberculose pul- 
monaire. De méme que celle-ci, la tuberculose rénale héma- 
togène peut ètre fermée ou ouverte; dans le premier cas il ne 
peut y avoir association microbienne étrangère, dans le second 
d'autres agents microbiens peuvent compliquer l’infection. 

Les cavernes du rein sont multiples, de dimensions 
petites ou moyennes d’abord; elles occupent le plus sou- 
vent les pòles du rein séparées par du tissu vascularisé 
et semé par places de points jaunaàtres ou blanes grisà- 
tres, ou présentant de petits foyers hémorragiques; cer- 
taines pyramides peuvent toutefois rester intactes. La mem- 
brane épaisse à parois irrégulièéres avec des tractus fibreux 
qui protège chaque caverne finit par se rompre et son con- 
tenu fusionne dans le bassinet; c'est ainsi qu’est constituée 
la forme ouverte de la tuberculose rénale; le contenu des 
cavernes devient alors tout à fait liquide et uropurulent, con- 
tenant en mèéme temps les microbes d'autres infections uri- 
naires. Dans les grandes cavernes rénales on trouve souvent 
des calculs phosphatiques de grandes dimensions, semblables 
A ceux qu'on rencontre dans les pyonéphroses ; d'autres des cal- 
culs uratiques, du volume d’un grain de chènevis à une 
lentille, se trouvent dans les petites cavernes. Dans deux cas 
de tuberculose rénale hématogène nous avons trouvé quel- 
ques grandes cavernes remplies d’une poudre blanche de phos- 
phates mélée avec du pus caséeux et dans d'autres des calculs 
uratiques du volume d'un grain de chènevis. 

Dans des cas rares, un très grand nombre de foyers ca- 
séeux se réunissent pour former de grosses masses de ma- 
tière caséeuse, molle, pàteuse, grisàtre, semblable au mastic 
du vitrier; ces masses peuvent rester isolées les unes des 
autres dans le parenchyme rénal détruit dans sa majeure 
partie, ou se fusionner à une masse énorme substituant le rein 
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dans sa totalité ; c'est la forme caseeuse massive ou fotale 
de la tuberculose rénale hématogène, dans laquelle le rein 
est réduit à l’état de coque fibreuse avec disparition de tous 
les éléments du parenchyme normal; toutefois, il y a des 
formes de transition dans des cas où existent encore des 
cloisons, vestiges des colonnes et des pyramides, renfermant 
de la matière pàteuse qui n'est pas homogène dans tous les 
départements. Enfin, le zein polvkistique fubezculeux, décrit 
par CarLIER et Curtis, est un processus très rare caractérisé 
par des lésions complexes qui débutent par des embolies et 
qui produisent une tuberculose corticale avec invasion secon- 
daire des pyramides; le résultat en est une transformation 
scléro-épithéliale et kystique. 

Il nous reste à mentionner la pwonepltose ou pyelo- 
nephrite tubezculeuse résultant du creusement en plein tissu 
rénal de cavités irrégulières, à parois déchiquetées et fon- 
gueuses. Ces lésions se rencontrent dans la tuberculose rénale 
hématogène dans la période de l’ouverture des foyers tuber- 
culeux du còté des calices et du bassinet. La pyonéphrose 
peut se constituer d’emblée dans la tuberculose rénale ascen- 
dante, dans laquelle les bacilles de Kocn ayant  colonisé 
d'abord dans les canalicules des pyramides de Marpicni for- 
ment ensuite des granulations confluentes et des nodules 
dans le tissu interstitiel ; de plus, à l'action des bacilles 
spécifiques s'ajoute l'action destructive par suppuration d’au- 
tres agents microbiens, comme p. e. les  coli-bacilles, les 
staphylocoques, les streptocoques, qui accèdent au rein par 
voie urétérale. La tuberculose rénale ascendante est ouverte 
dès les premières phases de son évolution. Le double travail 
de caséification et de suppuration atteint d’abord le sommet 
des pyramides et envahit bientòt la couche corticale avec for- 
mation de cavernes communiquant d'emblée avec le bassinet 
(Poussox). La pyonéphrose tuberculeuse ordinairement cloison- 
née, sans possibilité d’évacuation complète, à cause du rétré- 
cissement ou de l’oblitération du canal urétéral malade, atteint 
rarement d’énormes dimensions, en opposition aux pyoné- 
phroses non spécifiques. En cas d’oblitération complète de 
l’urétère correspondant, la tuberculose rénale devient un foyer 
de suppuration avec parois lisses, régulières, blanc jaunatres, 
tapissées de grosses colonnes sans ancune trace de paren- 
chyme rénal; les bacilles de Kocn peuvent disparaître peu è 
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peu (en cas d'une longue survie) ainsi que les autres agens 
infectieux  communs. Cette terminaison, sous la condition 
nécessaire que le rein adelphe n'eùt pas été contaminé et 
que la tuberculisation eat été strictement localisée dans lun 
des reins, réaliserait une guérison de la tuberculose rénale 
anatomiquement démontrée par diminution progressive et 
disparition du foyer de suppuration. Cette issue excessive- 
ment rare ou le plus souvent impossible imiterait le traite- 
ment par néphrectomie totale du rein tuberculeux. Dans la 
tuberculose rénale unilatérale, ‘le rein du coté opposé, bien 
qu'exempt pendant longtemps de tuberculisation, ne peut 
conserver continuellement son intégrité anatomique et fonc- 
tionnelle: il sy produit des lésions multiples variables dans 
leur nature et leur importance, comme nous l'avons indiqué 
dans le chapitre de la pathogénie. Les lésions histologiques 
à distance non spécifiques qu'on révèle microscopiquement 
dans le rein tuberculeux autour des foyers spécifiques, peu- 
vent également se produire dans le rein opposé, exempt de 
tuberculose anatomique ou microscopique. Le processus spé- 
cifique s'étend, dans presque tous les cas de tuberculose des- 
cendante, aux tissus de l’urétère avec formation de  péri- 
urétérite. D'abord, c'est la muqueuse urétérale qui est envahie 
par un semis de granulations et qui en prend un aspect 
chagriné (HaLLé et Morz), puis wient le stade de l’ulcération 
de la muqueuse (ulcérations discrètes, limitées, peu profondes 
puis polyeycliques, cupuliformes, à bords festonnés) et de 
Jinfiltration de la paroi; l’urétère finit par paraître comme un 
gros conduit du volume d'un crayon, d’un doigt, parfois mème 
dune anse’ intestinale; la péri-urétérite soude l'urétère au 
psoas d'une fagon parfois très intime. Dans la tuberculose 
rénale ascendante il a un aspect assez different: il est dilaté, 
flexueux, bosselé, rappelant le type de l’urétérite avec dilata- 
tione des infections urétérales banales décrites par HALLé. 


IV. SYMPTOMATOLOGIE DE LA TUBERCULOSE RÉNALE. 
FORMES CLINIQUES 


Laissant de còté la symptomatologie qui caractérise 
cliniquement, d'une fagon plus ou moins .sùre, les lésions 
peu accentuges du rein chez les tuberculeux (modifications 
urinaires, polyurie, phosphaturie, albuminuries simples, albu- 
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minuries passagères, albuminuries permanentes, bacillurie 
sans lésions rénales), les néphrites tuberculeuses (aigués, 
chroniques, albumineuses, simples, hydropigènes, urémigènes 
dégénérescence amyloide), nous ne nous occuperons que 
des symptòomes qui relèvent de la formation et de l’évolu- 
tion des follicules tuberculeux dans le parenchyme rénal. 
Nous écartons de suite la forme suraigué de la granulie 
rénale dont la symptomatologie peut parfois se limiter 
seulement à une albuminurie sans autres modifications des 
urines et de la perméabilité rénale, et qui, dépendant d’une 
tuberculisation généralisée de l'organisme, ne laisse aucune 
arme défensive ou offensive entre les mains des méde- 
cins ou des chirurgiens. Pour mettre .un peu d’ordre dans 
la description sommaire des symptòmes qui peuvent caracté- 
riser la tuberculose rénale subaigué ou chronique débutant 
par linstallation du bacille de Kock et la formation des 
tubercules dans le parenchyme rénal et pouvant évoluer vers 
la caséification et la production de lésions cavitaires intra- 
rénales, nous distinguons trois périodes de la maladie : la pé- 
riode du début, la période d’état et la période ultime ou 
compliquée de suppuration secondaire avec pyonéphrose. 


a) Symtomes de la période du début 


La période initiale ou de début de la tuberculose rénale, 
dans la plupart des cas latente ou insidieuse, peut se traduire 
surtout par trois symptòmes qui ne sauralent avoir une grande 
valeur diagnostique: ce sont les douleurs, les hématuries et 
la pollakiurie. Il en résulte que la période du début peut réa- 
liser cliniquement trois formes de la tuberculose rénale com- 
mencaute et toujours hématogène: la forme douloureuse, la 
forme hématurique et la forme polyurique. Il est bien entendu 
que chacune de ces formes est exceptionnellement isolée, et 
que dans la plupart des cas les douleurs vont de pair avec 
de la pollakiurie ou de l’hématurie. 

Avant d’entamer la description des symptòmes de la 
tuberculose rénale dans les trois périodes de son évolution 
clinique, nous voulons répéter les paroles de Turrier en disant 
qu'aucune affection rénale ne donne lieu à des accidents 
plus variés et n’est plus fertile en erreurs de diagnostic que 
la tuberculose rénale. 
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d. Forme douloureuse. 


L’existence des douleurs lombaires n’est pas constante 
dans la période du début, ni assez intense pour attirer l’at- 
tention du malade. Elles se montrent au début de l'affection 
par crises qui durent plus ou moins longtemps, s'exagèrent 
par le décubitus dorsal, par la chaleur du lit, par les abus 
du coît, par le travail de la digestion, sont plus ou moins 
analogues à des coliques néphrétiques s’irradiant à l’épi- 
gastre, à la fosse iliaque, à la région inguinale, au testicule 
chez l'homme et à la grande lèvre correspondante chez la 
femme. D’ordinaire ces phénomènes sensitifs, cantonnés dans 
la région lombaire, sont profonds, obtus, et constituent plutòt 
un endolorissement vague qu’une souffrance aigué, le malade 
accusant une sensation de lourdeur, de pesanteur mal déli- 
mitée des régions lombaire et iliaque avec élancements inter- 
mittents. Dans des cas exceptionnels, ces douleurs acquièrent 
une exlréme intensité ; elles sont constantes ne cessant ni le 
jour ni la nuit, dans quelle position que le malade se mette. 
Par contre les cas ne sont pas rares où les douleurs: lom- 
baires (réno-urétérales, testiculaires, inguinales etc.) font com- 
plètement défaut dans l'histoire du malade, quelquefois méme 
jusqu'à la pèriode ultime de la maladie. Il faut distinguer, 
d’aprés Pousson, les douleurs lombaires de la tuberculose 
hématogène qui résultent de poussées congestives gonflant le 
parenchyme rénal, se mettant en quelque sorte à l’étroit dans 
la capsule fibreuse faiblement extensible et l’étranglant, des 
douleurs lombaires de la tuberculose urétérogène ou ascen- 
dante qui reconnaissent pour origine l’existence d’une périné- 
pbrite ayant déterminé des adhérences plus ou moins sen- 
sibles au tiraillement (exagération des douleurs par une lon- 
gue marche ou par des mouvements brusques du corps et 
surtout de la colonne vertébrale) ou bien le passage. de 
grumeaux caséeux et purulents dans l’urétère engendrant le 
synptome de la colique néphrétique. 

’arfois les phénomènes douloureux s’étendent au rein 
opposé qui est sain, de sorte qu'on pourrait s'induire en 
erreur en croyant a la bilatéralité de l’affection. Le rein sain 
est souvent douloureux à la pression, ce qui ne se voit pas 
toujours sur le rein tuberculeux, 

En établissant une forme douloureuse, d’après Turrikr, 
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nous ne voulons indiquer que les cas de tuberculose rénale 
initiale avec des douleurs très intenses, soit constantes, soit 
survenant par crises d'une durée plus ou moins grande. 


2. Forme héemalturique. 


Il est des cas de tuberculose rénale hématogène com- 
mencante, qui ont l’hématurie diurne ou nocturne comme 
première et unique manifestation. L’hématurie, n'étant qu’un 
symptòme précoce de la tuberculose rénale, a été comparée 
par Brissaup è l'hémoptyrie prémonitoire comme en ayant le 
méme mécanisme et comme relevant de poussées congestives 
autour des foyers tuberculeux du début. On peut méme avan- 
cer que des crises hématuriques peuvent se produire non seu- 
lement par la congestion qu’@amène la tuberculisation inci- 
piente du rein, mais aussi par celle que détermine la bacillurie 
spécifique simple sans localisation rénale ou méme la sur- 
charge fonctionnelle du rein opposé. Certains auteurs prétendent 
que l’hématurie est un symptòme assez rare de la tuberculose 
du début. Dans l’histoire de plusieurs tuberculeux rénaux, on 
trouve quelques hématuries survenues à des intervalles très longs 
età une époque où aucun autre phénomène ne trahissait la 
tuberculisation commengante du rein. Ce n’est que longtemps 
après ces hématuries intermittentes qu'on a vu apparaître 
les autres premiers symptòmes plus ou moins caractéristiques 
de la tuberculose rénale. Il y a aussi des cas de tuberculose 
commencante dans lesquels l'hématurie est tellement peu pro- 
noncée qu'elle est à peine appréciable à l'oeil nu; elle n'est 
reconnaissable qu’au microscope, qui est seul capable de la 
révéler en montrant dans les urines, après centrifugation au 
besoin, les globules rouges souvent émpilés et reproduisant 
le moule des tubuli. Les hématuries, dans leur variabilité 
qui vont de l’hématurie discrète jusqu'aux hémorragies pro- 
fuses susceptibles de mettre la vie en danger, sont très fré- 
quentes, presque constantes dans les formes du début de la 
tuberculose rénale hématogène et constituent un bon signe 
de diagnostic précoce. Plusieurs auteurs rapportent des cas 
d’infection bacillaire primitive du rein, dans lesquels le tableau 
clinique de la maladie avait commencé par des hématuries 
plus ou moins caractéristiques, plus ou moins intenses et 
reconnaissables à l'oeil désarmé. Les deux cas publiés par 
Pousson sont tout à fait démonstratifs. 
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Le titre de forme hematuzique dela tuberculose rénale du 
début est surtout applicable aux cas où le saignement rénal 
intermittant ou critique constitue le seul symptòme prédomi- 
nant pendant longtemps. Dans les autres, l’hématurie est un 
symptome précoce existant avec de la néphralgie ou avec de la 
pollakiurie. Les hématuries abondantes se rencontrent sur- 
tout dans la tuberculose corticale par développement des fol- 
licules tuberculeux dans une zone qui est très vasculaire 
(Pousson). Les néphrites interstitielles ou épithéliales sont 
accompagnées d’hématuries spontanées apparaissant chez des 
sujets en pleine santé, semblables aux hématuries des néoplas- 
mes et durant quelques jours pour disparaître comme elles 
sont venues (Bernarp). Dune facon générale, les hématuries 
profuses appartiennent aux formes légères du début. 


- 
3. Forme polyurique et  pollakiurique. 


En l’absence des deux autres symptòmes initiaux (dou- 
leurs lombaires et hématuries), les premiers phénomènes qui 
attirent  l’attention du malade et qui l'obligent quelque- 
fois de se présenter à la consultation médicale, sont la 
fréquence de l’émission urinaire ou sychnurie (pollakiurie) et 
l’augmentation de la quantité des urines émises en 24 heures. 
Par le cathétérisme urétéral, on peut montrer qu'au début de 
la tuberculose hématogène le rein malade fournit une quan- 
tité d’urine plus grande que ne le fait son congénère. Il n’en 
est pas de méme dans la période d'état ou avancée de la 
maladie, parce qu’alors c'est le rein sain, en surcharge fonc- 
tionnelle, qui élimine une quantité supérieure d’urine. La poly- 
urie de la tuberculose du début s’élève à 1800—2000—2500 
c. c. et méme plus, en 24 h. L'urine est claire et limpide, 
avec ou sans sychnurie. Une telle polyurie tuberculeuse est 
plutòt un phénomène rare et de courte durée, mais elle ne 
doit pas étre ignorée, afin que, lorsqu'elle se présente, elle 
puisse mettre l’attention en éveil et faire soupgonner l'exis- 
tence d’un début de tuberculose rénale. 

En ce qui concerne la pollakiurie ou sychnurie, elle 
constitue un trouble reflexe réno-vésical au début de la 
tuberculose rénale hématogène et se traduit par des mictions 
fréquentes et douloureuses, surtout vers la fin de la miction. 
4 fois la nuit et 6—8 fois le jour en con- 
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servant parfois la sensation que sa vessie n'est pas vidée 
complètement. Avec la pollakiurie et la cystalgie, phénomènes 
réflexes à point de départ rénal, coexistent des phénomènes 
douloureux au niveau des reins, apparaissant d'une fagon 
spontanée, ou tout au moins très faciles à provoquer. Ces 
phénomènes vésicaux et sphinetériens du début de la tuber- 
culose ne doivent pas imposer pour une véritable cystite, parce 
que le troisième élement de la triade symptomatologique de 
cette dernière, c'est-à-dire la pyurie ou présence de pus dans 
les urines fait complètement défaut. Il n’en est pas de méme 
dans la période d’état de la tuberculose intra parenchymen- 
teuse méme fermée (filtration de pus par les canalicules urini- 
fères, urétéro-pyélite concomitante), ni dans le début de la 
tuberculose ascendante qui commence, dans la plupart des 
cas, par une cystite tuberculeuse plus ou moins intense et 
bruyante. Toutes les fois que la tuberculose rénale hémato- 
gène débute tout simplement par une polyurie ou une sych- 
nurie qui dure plus ou moins longtemps, à lexclusion de 
tout autre phénomène initial, on peut accepter une forme cli- 
nique polyurique on sychnurique avec douleurs mictionnelles. 
De ce que l’urine peut contenir, dans un moment donné de 
l’évolution de la tuberculose hématogène, du pus en plus ou 
moins grande quantité, on comprend la facilité avec laquelle 
on peut s'induire en erreur diagnostique et traiter une tuber- 
culose rénale dans sa période d’état  commengcante pour une 
cystite d’infection banale. Par l’inefficacité de tout traite- 
ment anticystique, on peut arriverà soupconner la tuberculi- 
sation du rein. 

Chez les enfants et chez les adolescents, le réflexe réno- 
vésical peut produire le relàchement du sphineter de la vessie 
en donnant lieu è une incontinence d’urine nocturne ou diurne, 
ou au contraire le spasme de la portion membraneuse de 
l’urètre, ce qui détermine une rétention temporaire ou le plus 
souvent une opposition momentanée à l’introduction d’instru- 
ments pour le cathétérisme ou Ja cystoscopie. 

La pyurie ne peut se considérer comme un symptòme 
précoce de la tuberculisation hématogène du rein. Dans les 
cas où l'on a pu montrer, à Vaide du microscope, lexistence 
de quelques leucocytes dans l'urine des individus présentant 
les phénomènes initiaux de la tuberculose rénale, on doit plus 
croire à un état de transition entre la période de début et la 
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période d’état. On a dit que dans les intervalles des héma- 
turies tuberculeuses initiales, on constate une pyurie plus ou 
moins légère. De notre part, une fois les dernières traces de 
l'hématurie rénale disparues des urines, nous ne pùmes jamais 
dans des cas de tuberculose commeneante décéler le moindre 
degré de pyurie. Il faut toujours exclure les circonstances 
d'une inflammation urétrale ou cystique antérieure et d’une 
nature différente, laquelle incomplètement guérie se conserve 
sous la forme chronique d’un catarrhe insignifiant. 


b) Période d'état 


Le second stade de la tuberculose hématogène rénale 
commence par la dégénérescence caséeuse des foyers tuber- 
culeux et finit par la fonte de ces foyers et la formation de 
petites et grandes cavernes aux’ collections purulentes, soit 
que les foyers existent fermés, soit qu'ils se trouvent en com- 
munication directe avec les calices et le bassinet du rein 
tuberculeux. Dans le second stade et surtout dans la periode 
avancée de la tuberculose rénale, à cause de la communica- 
tion immédiate des foyers tuberculeux aux cavernes du 
rein tuberculeux avec l’urétère correspondant et la vessie, le 
bacille de Kocn se trouve en combinaison avec d'autres microor- 
ganismes (colibacilles, staphylocoques, streptocoques, diplo- 
coques et autres cocci pyogènes) et c'est pour cela que nous 
avons l’'augmentation de volume et la sensibilité du rein 
tuberculeux avec de la pyurie.* 

Dans la période d’état on trouve les grands signes cli- 
niques de la tuberculose rénale qui sont la pyurie, la polla- 
kiurie, la douleur rénale et vésicale, lhématurie et l’augmen- 
tation du volume du rein tuberculeux. Il en résulte que dans 
cette période la tuberculose rénale peut revètir d'une fagon 
plus évidente la forme douloureuse, la forme hématurique, la 
forme pyurique, la forme pollakiurique et polyurique. Toutes 
ces formes, la forme pyurique exceptée, se retrouvent plus ou 
moins ébauchées dans la période de début de la maladie. 

Les tuberculeux rénaux arrivés à la période d’état offrent 


* Sur les indications opératoires dans la tuberculose rénale. Rap- 
port présenté par le Dr. B. Gursy au ler Congrès international d’'Uro- 
logie. Paris, 30 Septembre—3 Octobre 1908. 
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deux catégories de symptòmes, savoir les symptOmes subjec- 
tifs et les symptOmes objectifs. 


1. Symptomes subjectifs. 


Ces symptòmes consistent à de différentes douleurs aty- 
piques lesquelles, tout en existant dans la période du début, 
deviennent, dans la période d’état, plus fréquentes et plus 
intenses pouvant servir de ressource pour le clinicien. BAzy 
insiste beaucoup sur l’importance de ces symptòmes qui peu- 
vent donner les moyens de dépister les maladies rénales sans 
instrumentation spéciale. Les signes supérieurs ou eno- 
pyeliques sont l’augmentation de l’organe (méganéphrie ou 
mégalonéphrie); la douleur à la palpation du rein; la dou- 
leur au point urétéral supérieur pouvant déterminer le réflexe 
réno-vesical ; la douleur au point sous-costal et la douleur au 
point lombaire. Les signes inférieurs sont la douleur à la 
pression au point sus-pubien et la douleur urétérale infé- 
rieure pouvant amener le réflexe urétéro-vésical et le réflexe 
vésico-rénal. Cette symptomatologie signalée par Bazy se 
retrouve chez presque tous les tuberculenx rénaux. Parmi ces 
signes cliniques, ceux qui se rencontrent d'une facon géné- 
rale et constante sont trois: le point lombaire, le réflexe réno- 
vésical et le réflexe urétéro-vésical. 


2. Symptomes objectifs. 


Ces symptòmes sont tirés de l’examen direct du rein, de. 
la modification des urines et des troubles vésicaux. 

Examen du zein. Le volume du rein est en général aug- 
menté dans la période d’état, soit dans l'ensemble de l’or- 
gane, soit au niveau du pole supérieur. Depuis la mégalo- 
néphrie, signalée par Bazy jusqu' è la véritable tumeur du rein 
(forme néoplasique) occupant tout le flanc  correspondant, 
toutes les transitions sont possibles. Les résultats de l’explo- 
ration rénale ne sont pas toujours caractéristiques. La tumeur 
rénale reste le plus souvent lombaire, étant retenue par des 
adhérences périnéphritiques ; parfois, elle peut devenir abdo- 
minale et donner lieu à un ballottement typique. 

Modifications des uzines. Les modifications des urines, 
d'ordre chimique et d’ordre biologique, constituent les symptò- 
mes capitaux de la tuberculose rénale dans sa période }d'état, 
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comme dans celle de son début. La polyurie du début dispa- 
raît le plus souvent à une période plus avanceée de la maladie 
et la quantité des urines s’élevant au début a 2000—2500— 
3000 ce. en 24h. avec 6—10 mictions nyethémériques, passe par 
la normale daus la période d’état et dimmue considérablement 
aux périodes terminales. Des faits d’anurie méme ont été signalés. 
L'urine contient de l’albumine ne dépassant jamais les 2 grammes 
dans les formes d’infiltration nodulaire, en ce qui concerne, bien 
entendu, l’albumine sanguine par opposition à la pyine que l’on 
doit. dissocier. Il y a diminution de l'urée et des chlorures en 
particulier; le rein tuberculeux fournit une quantité de ces 
éléements beaucoup plus faible que le rein du coté opposé. 
L'examen histo-bactériologique démontre la présence de leuco- 
cytes, d'hématies, en diverses proportions, de cellules épithé- 
liales nombreuses, souvent en placards (lésions des bassinets), 
de cylindres cellulaires, granuleux et hyalins, enfin de microbes 
spécifiques de KocH qu'on doit distinguer des microbes acido- 
résistants du smegma, surtout chez la femme. 

La succession des symptòmes dans la période d’état ne 
se fait point suivant un cycle défini. A la période confirmée 
de la tuberculose rénale, un ou deux symptòmes prédominent 
dans la plupart des cas, de sorte qu’@on voit se constituer 
des formes cliniques spéciales. La forme douloureuse est 
caractérisée par des souffrances constantes ou intermittentes, 
procédant par des crises rapprochables des coliques néphré- 
tiques. La forme hématurique est caractérisée par un saigne- 
ment rénal continu, peu abondant, durant plusieurs jours, ou 
plusieurs semaines ou méme plusieurs mois ; il acquiert par- 
fois l’intensité et l’abondance des hématuries néoplasiques. 
La forme pyurique est celle qui caractérise le plus la période 
d’état de la tuberculose rénale et se traduit par la décharge 
continue ou intermittente (rétention rénale) d’énormes quan- 
tités de matières purulentes dans les urines, surtout lors- 
que la maladie se trouve à sa période très avaneée ou ultime, 
ainsi que dans la tuberculose rénale ascendante où la pyurie 
rénale est associée à une pyurie vésicale. Dans ce dernier cas 
la pyurie est continue et seulement la quantité des matières 
purulentes des urines est augmentée de temps è. autre par 
évacuation incomplète d'un foyer purulent nouvellement ouvert, 
ou à la suite de la disposition d'une rétention rénale puru- 
lente temporaire. 


Tubezculose tenale vd 

Dans les cas où deux symptòomes, la pyurie et l’héma- 
turie, sont les seuls qui prédominent et traduisent la maladie 
spécifique du rein, il n'est point rare que ces formes frustes 
persistent jusqu'à la période ultime de la maladie. 

La tuberculose rénale abandonnée èà elle-mème suit une 
marche qui dure en moyenne de un è trois ans, sans y comp- 
ter la période de latence ou de début, et qui aboutit fatale- 
ment à la mort. Il y a toutefois des formes de tuberculose 
rénale hématogène qui présentent des intermittences plus ou 
moins longues avec des signes de guérison apparente pendant 
plusieurs mois, mais toujours viendra un moment où l’évolu- 
tion de la maladie reprendra son chemin et accomplira son 
effet mortel. Il en est de méme des guérisons véritables par. 
exclusion physiopathologique du rein malade. 


V. DIAGNOSTIC DE LA TUBERCULOSE RÉNALE 


Le diagnostic de la tuberculose rénale dans sa période 

. de début est toujours difficile. Aucun symptòme n'est patho- 

— gnomonique. Les hématuries précoces sont discerètes et ap- 

| paraissent spontanément comme celles des maladies néopla- 

— siques du rein, mais en diffèrent par leur abondance rarement 

grande. La calculose rénale a aussi ses hématuries, mais 

È celles-ci sont influencées par la marche, la fatigue et les ef- 

. forts qui peuvent déterminer leur retour. Les hématuries des 

- néphrites non tuberculeuses ont des caractères tout A fait 
différents et accompagnent souvent les poussées fébriles. 

È L'hypotension vasculaire et l’'absence d’hypertrophie du 

coeur, dans la tuberculose rénale primitive (sans tuberculose 

 pulmonaire) constituent un symptòme contraire à la règle 

— habituelle dans la plupart des néphrites non tuberculeuses 
_ compliquées d’hémaluries. L'hypotension artérielle peut aider 

_audiagnostic étiologique de certaines affections rénales, et par- 

Mirren permettre de distinguer la tuberculose rénale de 

fa lithiase, dans laquelle la tension artérielle est normale ou 

_ méme élevée. 

s La pollakiurie avec intégrité de la vessie peut se rencon- 
. trer soit dans une affection médullaire, ce qui est assez rare, 
| soit dans la tuberculose rénale hématogène à son début. Ce 
réflexe spontané doit retenir l’attention du médecin comme 

i Ti ayant une signification assez importante. 
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Le réflexe réno-rénal en lui seul peut induire en erreur 
en ce qui concerne la bilatéralité de l’affection ou méme faire 
croire à la contamination du rein opposé vraiment sain. Les 
douleurs provoquées par la pression ont une valeur plus grande. 
Quand la douleur peut étre provoquée au gré du clinicien, 
elle révet alors une valeur particulière, et la connaissance 
des moyens susceptibies de la provoquer à volonté en cas de 
lésion rénale, est évidemment de la plus grande importance 
au point de vue du diagnostic (PasteAU). Parmi les différents 
points rénaux décrits Jjusqu'aujourd'hui (points costo-verté- 
bral, costo-musculaire, sous-costal, para-ombilical ou urétéral 
supérieur, urétéral moyen, vésico-vaginal ou vésico-rectal, sus- 
intra-épineux, inguinal, sus-iliaque latéral, etc.), il n'y a que 
les points lombaire, réno-vésical et urétéro-vésical, signalés par 
Bazy, qui sont constants dans la plupart des cas et qui peu- 
vent avoir une certaine importance diagnostique dans la tu- 
berculose rénale. 

La pyurie, qui ne se rencontre jamais dans la période de 
début, devient caractéristique dans la période d’état et la pé- 
riode ultime ; elle est en général moins abondante dans la 
tuberculose rénale que dans les suppurations calculeuses du 
rein et du bassinet. Dans la pyonéphrose tuberculeuse (période 
très avancée ou ultime de la tuberculose hématogène), la 
pyurie procède par intermittence et par décharge ; alors, pour 
un diagnostic différentiel, il faut rechercher les signes propres 
du calcul rénal. Dans les cas d’envahissement des voies in- 
férieures secondairement (tuberculose hématogène) ou primi 
tivement (tuberculose ascendante), c'est avec une grande dif- 
ficulté qu'on arrive à faire le départ du pus qui vient du rein 
ou de l’urétère et du pus qui vient de la vessie ou de la 
prostate. L'expérience des trois verres nous aide d'une fagon 
approximative; la certitude, en cas de suppuration abondante, 
nous est donnée par les signes physiques fournis par l’exa- 
men vésical et prostatique. La tuméfaction du rein, dans les 
cas où elle est décélable par la palpation, caractérise les pé- 
riodes avancées de la tuberculose rénale sans pouvoir consti- 
tuer un signe certain, parce que non seulement elle peut étre 
l’expression d'une congestion habituelle ou intermittente, mais, 
ce qui est digne de la plus grande attention, elle peut consti- 
tuer une hypertrophie compensatrice du rein sain du còté 
opposé. 
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On voit bien que chacun des principaux symptòmes de 
la tuberculose rénale, tant à son début qu’'à sa période 
avancée, est absolument insuffisant en lui-méme et isolément 
a caractériser l’affection spécifique du rein. Lorsqu'on en ren- 
contre plusieurs associés ensemble, pour avoir une certitude 
dans le diagnostic de la tuberculose rénale unilatérale ou bi- 
latérale, on doit avoir recours à une investigation complémen- 
taire au moyen des examens bactériologiques, de la -cystos 
copie, du cathétérisme urétéral et de la séparation endovési- 
cale des urines des deux reins, selon la méthode de Luys et 
CartHELIN. Nous ne voulons pas entrer dans le détails de ces 
examens si bien décrits dans les ceuvres classiques de ces 
dernières années, ainsi que dans les nombreux articles et 
études publiés dans les journaux et revues des maladies de 
l’appareil uro-génital. A la rigueur, on peut recourir à locu- 
loréaction de CALMETTE, ou à la cutiréaction de von PIRKETT, 
ainsi qu'à l’épreuve du bleu de méthylène et de la phloridzine. 


NI 

En ce qui concerne le traitement opératoire et ses indi 
cations dans la tuberculose rénale, je m'en rapporte à ce que 
Jai exposé devant le premier Congrès International d’Urologie 
tenu à Paris l'année dernière. Je me permets donc de citer 
ici les conclusions que j'ai faites dans ce travail. 

Dans la tuberculose rénale unilatérale diagnostiquée et 
confirmée par tous les moyens d’exploration des reins, le seul 
traitement qu'on doit opposer è cette funeste maladie est la 
nephvectomie lombale totale exécutée le plus précocement 
possible et après constatation de la valeur fonctionnelle du rein 
du còté opposé. Lorsqu'on a des doutes sur l’intégrité ou la 
valeur fonctionnelle du rein opposé, on doit préférer la 
néphrostomie exploratrice par ouverture et décollement de la 
capsule fibreuse du rein malade. 

Pour intervenir à temps, on n’attendra point l'apparition 
de la tuméfaction rénale, de la pyurie ou de la bacillurie 
spécifique avec lésions rénales; mais on doit intervenir dès 
qu'on voit apparaître les phénomènes réflexes réno-rénaux ou 
réno-vésicaux, mais toujours après exploration préalable et 
analyse comparative de l’urine des deux reins, prise soit par 
la séparation endo-vésicale, soit par le cathétérisme cystosco- 
pique urétéral. 
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Depuis que nous avons à notre disposition ces nouveaux 
procédés d’exploration, et que nous pouvons estimer, d'une 
fagon certaine, le degré des altérations anatomiques et la na- 
ture de la maladie du rein atteint, aussi bien que la valeur 
fonctionnelle du rein congénère, la néphrectomie totale est 
devenue le seul moyen de traitement rationnel et salutaire 
de la tuberculose rénale unilatérale. 

La néphrostomie est une opération exceptionnelle, à la- 
quelle on ne doit pas avoir recours que dans les cas où 
existent des doutes sur la suffisance fonctionnelle du rein 
opposé, ou lorsque l’introduction des instruments explora- 
teurs est impossible en raison de la capacité vésicale réduite 
à son minimum pathologique, ou enfin lorsque la capsule 
cellulo-graisseuse ou atmosphère graisseuse du rein malade 
est épaisse, indurée et présente des adhérences fortes et 
étendues avec les organes voisins et notamment avec le pé- 
ritoine. Dans de pareilles circonstances, on pourrait, peut-étre, 
procéder aussi à la néphrectomie sous-capsulaire ou endo-cap- 
sulaire. 

Dans les cas où les deux reins sont tuberculeux, on doit 
s'abstenir de toute intervention chirurgicale, alors méme que 
le degré des altérations anatomo-pathologiques n'est pas égal 
dans tous les deux reins. Dans les cas où l'un des reins est 
tuberculeux et que l’autre fonctionne mal sans étre envah 
par le processus de tuberculisation, on doit procéder à l’abla- 
tion totale du rein tuberculeux. On en fera autant dans la 
tuberculose unilatérale avec amaigrissement progressif et mau- 
vais état général sans tuberculisation étendue des poumons 
ou du péritoine. 

La néphrectomie est aussi indiquée dans la tuberculose 
rénale unilatérale avec tuberculose légère des pommons (points 
d'induration ou de condensation aux sommets) sans phéno- 
mènes généraux graves. On agira de méme dans les cas où 
un rein est luberculeux, tandis que l’'autre est atteint d'une 
des formes de néphrite chronique si bien décriles par le Pro- 
fesseur ALBARRAN, à l'exception de la forme hydropigène dans 
laquelle toute intervention chirurgicale est défendue comme 
pouvant aggraver létat du malade et hAter lissue fatale. 

La cystite tuberculeuse de la période avancée de la tu- 
berculose rénale hématogène s'amende du fait de la néphrec- 
tomie précoce et guérit d’elle-méme peu à peu, surtout lors: 
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que les altérations urétéro-vésicales sont moins intenses et 
moins graves; mais, si ces lésions sont très étendues et très 
graves, on sera obligé de recourir aussi, après séparation 
endo-vésicale de l’urine, si possible, à la cystostomie sus- 
pubienne pour découvrir et traiter localement les foyers tu- 
berculeux. 

On doit s'abstenir dans tous les cas de la néphrectomie 
partielle (excision partielle du parenchyme rénal) comme pou- 
vant abréger la vie des malades en accélérant la marche de 
la maladie. 

L’excision large de l’urétère correspondant avec le rein 
tuberculeux est inutile dans la plupart des cas, parce que ce 
conduit, après l’ablation du rein, subit de lui-méme une atro- 
phie progressive en s'oblitérant et en se transformant è un 
cordon fibreux. Les trajets fistuleux qui restent après la néph- 
rectomie et qui sont dus le plus souvent à des altérations 
tuberculeuses des urétères guérissent dans un espace de 
temps varient de 2 à 4 mois. Il faut portant excepter les cas 
où ces altérations sont très étendues et très profondes (en 
cas de tuberculose rénale évoluant depuis longtemps) et où 
la cicatrisation ou guérison de ces trajets peut s’effectuer 
dans‘un temps beaucoup plus long. 

Le traitement médical (créosote et gaiacol défendus) con- 
sistant en aérothérapie climato-thérapie, suralimentation et 
application de la tuberculine, n’est indiqué et n’est utile que 
dans les cas où l’intervention, chirurgicale est forcément con- 
tre-indiquée. 


RESUMÉ ET CONCLUSIONS 


I. La tuberculose rénale, plus fréquente chez l'homme 
que chez la femme, plus souvent observée chez les individus 
de dix-sept à quarante ans que dans les autres àges, consiste 
a l'ensemble des lésions que peut produire le bacille de Kocn 
dans le parenchyme rénal, que ces lésions soient ou non 
histologiquement spécifiques. Dans l'échelle de la fréquence 
comparative des autres localisations tuberculeuses, la tuber- 
culose rénale semble venir immédiatement après la tubercu- 
lose du péritoine. 

IL La tuberculisation du rein se produit dans la. plupart 
des cas par voie circulatoire et elle est qualifiée d’lemato- 
gene ou primitive en ce qui concerne les autres départe- 
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ment. des organes uro-génitaux. Jusqu'au moment où l’on 
aurait pu démontrer la non-existence de la fubezculose ce- 
nale ascendante, produite c’est-à-dire par propagation de la 
tuberculose vésicale par l’intermédiaire des urétères, on est 
obligé d’accepter ce second mode d’envahissement tuberculeux 
du rein, et de le considérer comme de beaucoup plus rare 
ou méme exceptionnel. La voie Iymphatique ne paraît pas 
jouer un role prépondérant dans la contamination tubercu- 
leuse du rein. Il y a quelques cas dans lesquels on pourrait 
admettre l’infection spécifique du rein par voie de contiguité, 
comme cela a été observé une fois par Poussonx, et deux fois 
par nous dans une périnéphrite et dans une néphrite caséeuse 
A la suite d'une tuberculose costale et vertébrale sans aucune 
autre localisation spécifique. 

III. Au point de vue anatomo-pathologique, à l’'exception 
de la forme suraigué ou granulique, ordinairement bilatérale, 
constituant une partie du tableau des lésions de la granulie 
généralisée et échappant tout à fait à la chirurgie, nous avons 
a considérer le début de la tuberculose rénale hématogène uni- 
latérale nodulaire avec un rein ordinairement rouge, vascula- 
risé, légèrement tuméfié, présentant au niveau des pòles une ou 
plusieurs masses sous-capsulaires, blanches jaunaàtres, fermes 
au toucher et du volume d’un pois à une grosse cerise ou 
une noix. Dans cette période, les lésions du bassinet sont 
moins avancées que celles de l’urétère correspondant, duquel la 
partie moyenne paraît indemne : il y a desquamation et vascu- 
larisation des orifices urétéraux, surtout de l'orifice vésical. 
Dans la période de la caséification et du ramollissement des 
nodules, se forment des cavités plus ou moins grandes (forme 
cavernuleuse et forme caverneuse) remplies de masses caséeuses 
liquéfiées. Toutes ces lésions caractérisent les phases où la 
tuberculose rénale continue à étre fermée, sans communica- 
tion aucune avec les bassinets. A un moment donné, la mem- 
brane qui protège ces abcès froids du rein, se rompt et il y 
a alors communication soit entre plusieurs cavernes, soit avec 
le bassinet; c'est ainsi qu’est constituée la forme ouverte de 
la tuberculose hématogène du rein. La tuberculose ouverte 
du rein est presque toujours accompagnée de pyonéphrose en 
raison de l’association de divers microorganismes pyogènes 
apportés dans le rein par voie urétérale ou se trouvant dans 
le bassinet. La pyonéphrose est constituée d’emblée dans la 
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tuberculose rénale ascendante. Les lésions non spécifiques 
qu'on rencontre dans le rein à còté des tubercules, se ren- 
contrent aussi dans le rein congénère quoique exempt de tu- 
berculose. 

IV. En ce qui concerne la classification des différents 
modes d'’infiltration tuberculeuse du rein, TurrieR distingue: 
1° Vlinfiltration nodulaire avec ou sans abcès froid ; 20 la. dé- 
générescence massive du rein; 3° la pyélonéphrite tubercu- 
leuse et 4° l'hydronéphrose tuberculeuse. ALBARRAN distingue : 
10 la tuberculose miliaire, et 20 la tuberculose rénale infiltrée 
qui comprend plusieurs formes anatomiques (tuberculose no- 
dulaire, tuberculose caverneuse, tuberculose à rétention rénale 
dominante avec. hydronéphrose ou pyonéphrose). D’après 
Pousson, les formes anatomo-pathologiques de la tuberculose 
rénale sont: 1° la tuberculose miliaire ; 20° la tuberculose in- 
filtrée nodulaire correspondant au méme titre de la classifica- 
tion d’ALparran; 39 la tuberculose massive ; 4° la tuberculose 
caverneuse, la plus fréquente de toutes les formes; 5° la tu- 
berculose abcédée; 6° la tuberculose pyélonéphrotique avec 
associations polymicrobiennes, et 7° la tuberculose hydronéphro- 
tique. KrònLEIN en simplifiant ces diverses classifications ac- 
cepte: 1° la forme caverneuse ; 2° la forme non ramollie, et 
3° la forme infiltrée diffuse. Pour IsraiiL et les Allemands 
histologiquement on doit distinguer: 1° la forme ulcéro-ca- 
verneuse. 2° l’ulcération tuberculeuse du sommet des papilles 
rénales et 3° la forme nodulaire chronique. 

V. Les principaux phénomènes de la période de début de 
la tuberculose rénale hématogène, sans avoir en eux seuls 
une signification diagnostique importante, sont les dou/enzs 
lombaizes, soit continuelles, soit intermittentes, avec ou sans 
irradiations vers l’épigastre, la région inguinale, la région ré- 
nale opposée, le long des urétères, le testicule chez l’homme, 
la grande lèvre chez la femme, les Lhematuzies, plus ou moins 
apparentes, plus ou moins profuses, continuelles pendant quel- 
que temps ou intermittentes avec des intervalles souvent très 
longs, et la polpuzie avec svchnuzie et tenesme vésical plus ou 
moins sourd. Le réflexe réno-vésical peut produire, chez les 
enfants et les adolescents, le spasme de l’urètre et une réten- 
tion temporaire consécutive, ou des conditions qui s'opposent 
a l’introduction des instruments explorateurs. 

S'il existe une légère pyurie dans quelques cas de tuber- 
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culose rénale commengante, c'est une pyurie consistant en la 
présence de quelques leucocytes dans l’urine qui ne sont dé- 
célables qu'avec le secours du microscope. C'est  plutòt une 
période de transition de la période de début à la période 
d'état. On doit se convaincre que cette légère pyurie, dé- 
montrée à l’aide du microscope seulement, n'est point due èà 
quelques résidus d'une cystite ou d’une urétrite antérieure 
incomplètement guérie et passée à un état chronique avec 
catarrhe insignifiant. 
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Uber die Nierentuberkulose. 


Von Dr. G. von ILLYEÉS, Privatdozent an der Universitàt in Budapest. 


- 


Bevor Peters vor 35 Jahren die erste Nephrektomie wegen 
Tuberkulose ausfilhrte, hielt man diese Krankheit  fiir eine 
seltene und schwer diagnostizierbare Erkrankung, und sie 
wurde hauptsichlich intern behandelt. Seit aber die neueren 
Untersuchungsmethoden der Niere in der Chirurgie bekannter 
wurden, stellte es sich heraus, dass Tuberkulose der Niere 
ziemlich haufig auftritt, denn nach den Beobachtungen von. 
KusTEr litten 10% der an Tuberkulose Verstorbenen an Nieren- 
tuberkulose. Unter den chirurgischen Erkrankungen der Niere 
kommt nach KrònLEIN Nierentuberkulose in 80% der Fiille vor, 
welche Zahl nach Israel auf ein Dritteil samtlicher Fàlle 
steigt, wihrend in den von mir operierten Fallen von 80 
Nephrektomien 51 oder 63,7% wegen Tuberkulose ausgefùhrt 
wurden. Der gròsste Teil der Autoren hat die Beobachtung 
gemacht, dass die Nierentuberkulose bei Frauen héufiger sei, 
bei meinen 63 Fallen handelte es sich um 30 Frauen und 33 
Minner. Die Nierentuberkulose wird bei Minnern deswegen 
seltener beobachtet, weil sie mit den bei Mànnern hàufig 
auftretenden und zu chronischen Gonorrhéen sich hinzugesel- 
lenden Cystitiden verwechselt und als solche behandelt wird, 
denn untersucht man jeden verdichtigen Fall in entsprechen- 
der Zeit, so wird man einen auffallenden Unterschied zwischen 
beiden Geschlechtern kaum bemerken. Ebenso lisst es sich 
nicht behaupten, dass die rechtseitige Nierentuberkulose héu- 
figer sei, als die linksseitige. In meinen Fallen handelt es sich 
um 29 rechts, 31 links und 3 beiderseitige Erkrankungen. Nur 
bei Frauen, bei denen eine rechtsseitige Wanderniere héaufiger 
auftritt, kann dieselbe als ein Locus minoris resistentie leichter 
erkranken. Die gròsste Zahl der Erkrankungen fillt zwischen 
das 20. und 40. Lebensjahr. In einem meiner Fille handelte 
es sich um einen 14 und in einem um einen 53 jàahrigen 
Mann. 

Die Atiologie des Krankheitsprozesses ist heute ziemlich 
aufgeklirt. In den meisten Fallen entsteht die Infektion auf 
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himatogenem Wege aus einem im Organismus vorhandenen 
tuberkulòsen Herd, und nur selten entsteht sie in aszendieren- 
der Weise, denn wie aus den Untersuchungen von BAUMGARTEN 
und Krkagmer bekannt wurde, schreitet der tuberkulòse Pro- 
zess in der Richtung des Lymph- und Sekretstromes fort und 
so pflegt die Infektion von der Blase jegen die Niere in ent- 
gegengesetzter Richtung des Fliissigkeitsstromes nicht aufzu- 
treten. 

Es gibt Fàlle, die vor Jahren an Erkrankung des Neben- 
hodens litten und bei denen spiiter auch die Niere tuberkulòs 
erkrankte. Trotzdem kann man in diesen Fallen von keiner 
aszendierenden Infektion sprechen, denn die Kontinuitàt war 
unterbrochen, indem die Blase gesund geblieben war, und 
so muss die Nieren-, wie auch die Nebenhodentuberkulose als 
selbstindiger, primàrer Herd betrachtet werden. Trotzdem làsst 
sich die Mòglichkeit einer aszendierenden Infektion nicht aus- 
schliessen, denn ALBARRAN gelang es, durch in den unteren 
Teil des Ureters eingefilhrte Tuberkelbazillen nach vorheriger 
Unterbindung des Ureters eine Infektion der Niere von der 
Blase aus zu erzeugen. la neuerer Zeit gelang es WiLpBOLZ, 
auch dann die Niere vom Ureter aus zu infizieren, wenn er 
den Ureter vorher gar nicht unterband. 

WiLpporz konnte sogar eine aszendierende Infektion bei- 
der Nieren durch in die Blase gespritzte Tuberkelbazillen zu- 
stande bringen, wenn er die Urethra fiir eine gewisse Zeit 
unterband. Es ist daher auch beim Menschen méglich, dass, 
wenn jemand an einer tuberkulòsen Erkrankung des. Neben- 
hodens litt, welche in der Richtung des Fliissigkeitsstromes 
auf die Prostata, respektive die Blase iberging, durch den in 
solchen Fallen auftretenden sehr heftigen Harndrang, bei 
welchem ebenso der Sphinkter wie der Detrusor gleichzeitig 
sich krampfhaft zusammenziehen, der infizierte Urin gegen die 
Ureterenmiindungen gepresst wird, von wo das Bakterium 
fortlaufend auf der Schleimhaut oder noch eher mit dem in 
solchen Fillen im Ureter stagnierenden Urin in das Nieren- 
becken heraufgetragen wird und dort eine Infektion verursacht. 
Ich hatte einen solchen Fall, bei dem vor 10 Jahren der linke, 
vor 6 Jahren der rechte Hoden wegen Tuberkulose entfernt 
wurde; bald danach erkrankte der Patient an einer blenor- 
rbhoischen Striktur, zu welcher sich ein heftiger Blasenkatarrh 
hinzugesellte mit hiufigem schmerzhaften Tenesmus, welcher 
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lange Zeit ohne Erfolg behandelt wurde. Nur nach langer 
Zeit trat eine rechtsseitige Nierentuberkulose auf, nach deren 
Entfernung der Kranke vollstindig genas. Es scheint, dass 
der tuberkulòse Prozess in der Lunge oder irgend einer Lymph- 
drise schon lingere Zeit hindurch bestand; von da wurde 
zuerst der Nebenhoden infiziert und von da aszendierte der 
tuberkulòse Prozess auf die Blase; als nun die Entleerung 
der Blase durch die Striktur noch schwieriger wurde, ist es 
begreiflich, dass durch die gleichzeitige krampfhafte Zusam- 
menziehung des DerRusors und Spninerers, wobei im Ureter, 
noch antiperistaltische Bewegungen hinzutreten konnten, eine 
aszendierende Infektion der Niere von der Blase aus zustande 
kam. Diese Falle gehòren aber zu den Seltenheiten; in der 
gròssten Anzahl der Falle entsteht die Infektion auf himato- 
genem Wege. 

Als atiologiseche Momente kònnen hereditire Belastung, 
wie auch veraltete Entziindungen betrachtet werden. In zwei 
meiner Falle war es eine schwere Scharlachnephritis im 
Kindesalter, in einem Fall ein Trauma mit nachfolgender 
Himaturie. 

Die tuberkulose Erkrankung der Niere pflegt in drei For- 
men aufzutreten. Die héiufigste Form ist die, bei welcher késig 
zerfallene Kavernen in der Nierensubstanz vorhanden sind. Im 
frùhen Stadium befinden sich die Kavernen in einem Pol der 
Niere; diese Kavernen besitzen in der Regel ein eigenes Blut- 
gefàss, durch welches die Infektion stattfand. Im vorgeschritte- 
nen Stadium sind Kavernen an beiden Polen, ja auch in der 
Mitte der Niere auffindbar. Die zweite Form ist diejenige, bei 
welcher an den ins Nierenbecken reichenden Papillen tuber- 
‘kulòse Exulzerationen auftreten. In solchen Fallen bildet in 
der Regel das Auftreten von Himaturie das erste Symptom 
der Erkrankung. 

Die dritte und seltenste Form ist die chronische dissemi- 
nierte Tuberkulose, bei welcher die Oberflàche, wie auch das 
Zentrum der Niere von stecknadelkopfgrossen und gròsseren 
tuberkulòsen Knoten durchsetzt ist. In einem meiner Falle, 
bei dem zwei voneinander getrennte Ureteren vorhanden 
waren, war das Parenchym der Niere von kleinen verkésten 
und. mit granulationsgewebe gefiillten Knoten durchsetzti. 
Neben diesen Formen kommt es noch vor, dass das Fett- 
gewebe im Hilus der Niere sich vermehrt und in das Nieren- 
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becken hineinwuchert, wodurch die eine oder andere Nieren- 
halfte einen abgeschlossenen Herd bildet. Besonders schòén 
war dies. zu sehn in einem Fall, bei dem das in den Hilus 
eindringende Fettgewebe. die im oberen Pol sitzenden tuber- 
kulòsen Kavernen gegen den unteren, gesund aussehenden 
Teil vollkommen abschloss, wodurch in der Niere eine abge- 
schlossene Eiterh6hle, eine tuberkulòse Pyonephrose entstand. 
Die histologische Untersuchung des unteren, gesund aussehen- 
den Nierenpoles ergab die Erscheinungen einer interstitiellen 
_Nephritis, und zwar rundzellige Infiltrationen, parenchymatòse 
Degeneration, Atrophie und hyaline Degeneration der Glomeruli. 
Eine noch seltenere Form ist die von HaLLé beschriebene 
Degeneration massiva, bei welcher das ganze Nierenparenchym 
sehr verdiinnt und mit einer gleichméssigen, geruchlosen, 
graugelben, butteràhnlichen Masse gefillt war. Ich hatte einen 
solchen Fall, bei dem, auch der Ureter mit einer #hnlichen 
Masse ausgefillt war. Es sind dies die Fille sogenannter 
spontaner Ausheilungen, bei denen der Prozess fiir eine 
gewisse Zeit aufhort, der Urin sich aufklàrt und die Sym- 
ptome teilweise oder ginzlich schwinden. Natirlich kann man 
dies nicht als definitive Heilung betrachten, weil der im Orga- 
nismus vorhandene tuberkulòse Herd eine stete Gefahr fir 
denselben bildet. Die ersten Zeichen der Nierentuberkulose 
Aussern sich, wie dies auch in meinen Fallen zu konstatieren 
war, in Storungen der Harnentleerung von seiten der Blase, 
welche im Beginne der Erkrankung in reflektorischer Weise 
entstehen, spiter, wenn der Prozess auf den Ureter und die 
Blase ibergegangen ist, durch eine wahre tuberkulòse Erkran- 
kung der Blase verursacht werden. Samtliche Kranken, 
speziell die, bei denen keine gonorrhoische Erkrankung voraus- 
ging, geben an, dass ohne jeden Grund plotzlich hàufiger und 
schmerzhafter Harndrang auftrat, der bis dahin klare Urin 
tribe und mitunter blutig wurde. Neben diesen Erscheinungen 
treten Symptome von seiten der Niere auf, wie seitenschmer- 
zen und in manchen Fallen anfallsweise auftretende, kirzer 
oder linger dauernde kolikartige krampfhafte Schmerzen. 
Diese Symptome sind charakteristisch fir die Nierentuberkulose 
und verlieren nur dann von ihrer Wichtigkeit, wenn bei dem 
Kranken eine gonorrhoische Erkrankung vorausging, bei 
welcher eine gonorrhoische Cystitis oder Nierenbeckenentziin- 
dung #ahnliche Erscheinungen verursachen kann. In solchen 


DI a to. ig d 
Ubez die Nierentube+kulose 87 


Fillen aber bleibt die entsprechende Behandlung aus, ja in 
vielen Fallen tritt infolge der Anwendung von Argentum 
nitricum eine Verschlimmerung ein, welche den Fachmann 
aufmerksam macht. 

Bei Verdacht auf Nierentuberkulose muss vor allem der 
Urin auf Kocnsche Tuberkelbaziellen untersucht werden. Es 
geschieht dies entweder durch direkte. Untersuchung des 
Sedimentes, wobei aber die Differenzierung der Tuberkel- 
bazillen von den ibrigen sfurefesten Bazillen sehr schwer 
ist, oder durch Einimpfung des zu untersuchenden Stoffes in 
die Bauchhohle eines Tieres, oder, wie dies von Bloch emp- 
fohlen wurde, durch Zerquetschen der Inguinaldrissen und 
subkutane Einimpfung des verdichtigen Stoffes in die Néahe 
derselben, wobei man nach 2—3 Wochen in der zerquetschten 
Drise charakteristische tuberkulòse Verinderungen und die 
Anwesenheit von Tuberkelbazillen zu konstatieren vermag. 
Nicht immer gelingt es, die Anwesenheit der Tuberkelbazillen 
im Urin nachzuweisen ; ihre Anwesenheit aber ist entschei- 
dend fùr den Charakter der Erkrankung. 

Bei cystoskopischer Untersuchung der Blase finden wir im 
Beginne der Erkrankung keine weitere Verinderung, als die 
Entleerung von trilbem, ké6rnigem Urin aus dem kranken 
Ureter. Ist der Prozess bereits durch den Ureter auf die Blase 
iibergegangen, so finden wir in der Regel in der Umgebung 
des Ureters kleine tuberkulòse Knoten, tuberkulòse Geschwire, 
oder schlaffe, leicht blutende Granulationen. Im vorgeschritte- 
nen Stadium der Erkrankung im Ureter, wenn durch die Ent- 
zindung der Ureterwand eine Schrumpfung desselben ent- 
stand, ist die Uretermindung eingezogen und  krater- 
formig erweitert. In solchen Fallen ist nicht bloss die Umge- 
bung des Ureters, sondern die ganze Fliche der Blase- mit 
ausgebreiteten tuberkulòsen Ulzerationen und schlaffen tuberku- 
losen Granulationen bedeckt. Um zu konstatieren, in welchem 
Zustande sich die eine oder andere Niere befindet, ist es 
unumginglich notwendig, beide Ureteren gleichzeitig zu kathe- 
terisieren, denn in solchen Fallen genigt es nicht, zu wissen, 
in welchem Grade die eine Niere erkrankt ist, sondern man 
muss sich auch Gewissheit verschaffen, ob die andere Niere 
gesund ist, was nur durch die gleichzeitige Katheterisation 
beider Ureteren mòglich ist. 


88 G. von Illvés 


Die Katheterisation des gesunden Ureters ist fiir ihn mit 
keiner Gefahr verbunden. Ich fiihrte die Katheterisation des 
Ureters in mehreren hundert Fillen aus, sah aber in keinem 
Fall eine Infektion des Nierenbeckens durch die Katheterisa- 
tion entstehen. Die verschiedenen Harnscheider, mittels wel- 
cher man den Urin beider Nieren durch die Blase gesondert 
aufzufangen vermag, kònnen hier nicht angewendet werden, 
denn einerseits mengt sich der Inhalt der Blase zum Urin, 
andererseits, weil eben bei der Nierentuberkulose es von emi- 
nenter Wichtigkeit ist, zu entscheiden, ob die andere Niere 
eiter- und bakterienfrei ist,. und ob die Funktion der Niere 
normal ist. Ich fuhre die Ureterkatheterisation in der Weise 
aus, dass ich nach Anfiùllung der Blase mit 0,1% Hydrargyrum 
oxycyanatum den Katheter bis zu 10-15 cm in den Ureter 
einfihre, ihn einige Stunden in demselben lasse und den 
Urin gesondert auffange, um den Gefrierpunkt und nach In- 
jection von Phloridzin den Zuckergehalt und den Erfolg der 
Verdiinnungsprobe zu bestimmen. Den gesunden Ureter kann 
man nach Vollendung der Untersuchung mit einer 0,1  pro- 
zentigen Lòsung von Argentum nitricum ausspilen. Die durch- 
gefuhrte funktionelle Untersuchung zeigt den Ausfall, welcher 
durch den tuberkulòsen Prozess in der kranken Niere ent- 
stand, und ich war in meinen Fallen immer imstande, mir 
durch Bestimmung des Gefrierpunktes des gesondert aufge- 
fangenen Urins ein klares Bild des Nierenzustandes zu ver- 
schaffen. Ein ebenso klares Bild ergab die Verdinnungsprobe, 
nur konnte sie nicht immer ausgefihrt werden, weil in vie- 
len Fillen die Kranken die grosse Menge Wasser nicht ver- 
trugen. Bei der Phloridzinprobe konnte man aus der Zucker- 
menge keine zuverlissigen, bestimmten Schlisse ziehen, denn 
der Zucker erschien é6fter in kleineren Mengen, in einigen 
Fallen gar nicht im Urin. War die cystoskopische Unter- 
suchung, resp. Ureterkatheterisation wegen des krankhaften 
Zustandes der Blase nicht ausfihrbar, so bestimmte ich den 
Gefrierpunkt des Blutes und nach Injektion von 0,10 g Phlo- 
ridzin den Zucker im Gesamturin, und versuchte mir da- 
durch Anhaltspunkte zu verschaffen, ob die andere Niere 
funktionsfihig sei. Durch Anwendung dieser funktionellen 
Untersuchung konnte ich mir ein genaues Bild verschaffen 
von dem kranken Zustande der einen und gesunden der an- 
deren Niere und vermochte die Indikation zur Operation auch 
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in solchen Fallen aufzustellen, bei welchen durch Unter- 
suchung des Urins die spezifische Natur der Erkrankung nicht 
konstatiert werden konnte; denn es geniigte zu wissen, dass 
die eine Niere krank, die andere gesund sei. In solchen Fàl- 
len wurde die tuberkulose Natur der Erkrankung erst wéah- 
rend der Operation entdeckt, was aber fiir den weiteren Ver- 
lauf derselben von keiner Bedeutung war. 

Ich muss wiederholt betonen, dass, wenn bei jemandem 
ohne vorherige Erkrankung Stòrungen in der Harnentleerung, 
haufiger schmerzhafter Harndrang bei gleichzeitiger Tribung 
des Urins auftreten, oder wenn bei. vorausgegangener gonor- 
rhoischer Erkrankung der Blase nach langer Zeit bei entspre- 
chender Behandlung keine dauernde Besserung eintritt, in 
keinem Falle die Untersuchung des Urins auf Tuberkelbazil]- 
len, daraufhin die cystoskopische Untersuchung, resp. die 
Ureterkatheterisation und die funktionelle Nierenuntersuchung 
versiumt werden dirfen. Dabei spielt das Aussehen des kran- 
ken keine Rolle. Unter meinen Fillen befanden sich einige 
von bliihendem, gesundem Aussehen, trotzdem ergab die genaue 
Untersuchung eine ausgebreitete tuberkulòse Erkrankung der 
Niere, welche Diagnose auch durch die Operation bestàtigt 
wurde. In vielen Fallen findet man im Urin nur Eiter und 
eine demselben entsprechende Menge von ÉEiweiss; weder 
Zylinder, noch Nierenbestandteile sind zu finden. Daraus folgt 
aber nicht, dass keine Nierenerkrankung vorhanden sei, und 
ich muss da den Fall eines Kollegen erwahnen, bei dem ein 
hervorrragender Internist auf Grund des Harnbefundes die 
Diagnose auf Bakteriurie stellte und die Niere wegen Mangel 
an Eiweiss und Zylindern im Urin fùr gesund erklirte, wàh- 
rend die von mir spéàter ausgefilhrte cystoskopische Unter- 
suchung eine zweifellose Erkrankung der einen Niere ergab, 
deren tuberkulòse Natur durch bakteriologische Untersuchun- 
gen und Tierimpfungen nachgewiesen wurde. Von beson- 
derer Wichtigkeit ist noch die cystoskopische Untersuchung 
in solchen Fallen, in denen zu seit lingerer Zeit bestebender 
Nebenhodentuberkulose Blasenerscheinungen hinzutraten, in 
denen es dann schwer zu entscheiden ist, ob die Blasen- 
erscheinungen Folgen einer aszendierenden Infektion von sei- 
ten des Nebenhodens sind, oder ob eine ganz selbstindige 
Nierentuberkulose vorhanden ist. In solchen Fallen ist die 
cystoskopische Untersuchung entscheidend, nur ist sie in 
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solchen Fallen sehr schmerzhaft und wegen der geringen Blasen- 
kapazitàt nur in der Narkose durehfihrbar oder in der Weise, 
dass wir beim Kranken eine lumbale Tropakokainanésthesie 
ausfiùhren, mittels welcher ich in mehreren Fallen die Blase 
ohne Schmerzen untersuchen, ja sogar die Ureterkatheterisa- 
tion ausfiihren und so die Anwesenheit einer tuberkulòsen 
Nierenerkrankung konstatieren konnte. 

Schwierig wird die cystoskopische Untersuchung in sol- 
chen Fallen, in denen wegen hochgradiger Niereneiterung 
durch den Ureter bestindig ein tribber, eitriger Urin in die 
Blase entleert wird, welcher den Inhalt der Blase bald un- 
durchsichtig macht und so die Untersuchung verhindert. In 
einem solchen Fall ging ich in der Weise vor, dass ich den 
Ureter in der Gegend des kleinen Beckens so fesf an die Linea 
innominata durch die Bauchwand presste, dass durch ihn kein 
triber Urin in die Blase gelangen konnte; diese Zeit be- 
nutzte ich zur Untersuchung der Blase. Da aber die katheterisa- 
tion des Ureters nicht méglich war, schloss ich aus der Be- 
stimmung des Gefrierpunktes des Blutes auf die geniigende 
Funktion der anderen Niere. Schwer ist die cystoskopische 
Untersuchung auch in solchen Fallen, bei denen leicht blu- 
tende Geschwiire in der Blase bestehen, denn dieselben blu- 
ten bei der Anfillung der Blase trotz der Anwendung von 
Adrenalin, wodurch der Blaseninhalt undurchsichtig wird. In 
solchen Fallen pflege ich die Blase mit Luft zu fillen und 
in dieser Weise die gròberen Verinderungen derselben zu 
beobachten und die Cystoskopie, eventuell auch die Ureter- 
katheterisation durchzufilhren. Es gibt Falle, bei denen infolge 
der vorgeschrittenen tuberkulòsen Erkrankung der Zustand 
der Blase ein so schlechter ist, dass die Uretermindung bei 
der cystoskopischen Untersuchung auch dann nicht sichtbar 
gemacht werden kann, wenn wir dem Kranken vorher eine 
Indigokarmininjektion gemacht und den Urin blau  gefirbt 
haben. In solchen Fàllen ist die Blasenkapazitàt ausserordent- 
lich gering, die Blase ist mit blutenden Granulationen gefùllt, 
welche bei der Blasenwachsung, respektive bei der infolge der 
Blasenfiillung unvermeidlichen Anspannung der Blasenschleim- 
haut zu bluten anfangen und trotz energisch angewandter, wieder- 
holter blutstillender Verfahren in geringem Grade fortwàhrend 
bluten, wodurch die Flissigkeit in der Blase undurchsichtig 
und die weitere Untersuchung unmòglich gemacht wird. 
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In solchen Fallen lisst sich in Ermanglung weiterer 
Symptome nicht einmal das konstatieren, welche Niere krank 
sei, besonders dann, wenn keine Seite wesentlich schmerz- 
hafter ist, wenn iber keiner Niere eine Veriinderung zu pal- 
pieren ist, und wenn die Réòntgendurchleuchtung in dieser 
Richtung keinen Anhaltspunkt gibt. In #hnlichen Fàllen ver- 
schaffe ich mir mittels der Indigokarminprobe, der Verdiinnungs- 
probe und durch Bestimmung des Gefrierpunktes des Blutes 
die Uberzeugung davon, dass keine Niereninsuffizienz vorhan- 
den ist und dann lege ich in operativer Weise die verdachtige 
Niere bloss und entferne sie, falls sie krank ist; denn wenn 
die Untersuchung des Gesamturins eine befriedigende Nieren- 
funktion ergibt, dabei aber eine Niere krank ist, so muss die 
andere Niere ganz gut funktionieren. 

Zur Konstatierung der Nierenerkrankung kann auch die 
Tuberkulinreaktion in zweckmàssiger Weise angewendet wer- 
den, doch nur in'jenen Fallen, bei. denen keine weiteren tu- 
berkulòsen Herde im Organismus vorbanden sind, oder in 
solchen Fallen. bei denen wir die Natur einer linger beste- 
henden Eiterung bestimmen wollen. Und zwar versucht man 
die Ophthalmoreaktion nach Calmette, welche man in der Weise 
ausfihrt, dass man das Tuberkulin in den inneren Augen- 
winkel eintràufelt; bei Vorhandensein der spezifischen ÉEr- 
krankung kann man nach 6 bis 8 Stunden daselbst eine leb- 
hafte Rotung und Anschwellung der Konjunktiven und Karun- 
kel bemerken. Ich konnte diese Reaktion in mehreren Fallen 
beobachten, und wende sie hauptsichlich in Fallen von so- 
genannter essentieller Himaturie an, um mich iber die Natur 
der Krankheit zu orientieren, 

Was die Therapie betrifft, so kommt nach Konstatierung 
der tuberkulòsen Natur der Erkrankung nur die Radikalope- 
ration in Betracht. Die vor einigen Jahren ausgefihrten Ver- 
suche, welche nur in der konservativen Resektion der Niere 
bestanden, erwiesen sich als ungenigend, denn einesteils ver- 
mag man nicht immer die genaue Grenze der Krankheit zu 
fixieren, andererseits entsteht in solchen Fallen, bei denen 
die Krankheit auf den einen Pol beschrànkt ist, in dem ge- 
sund aussehenden Teile der Niere ein progressiver. intersti- 
tieller Prozess, welcher endlich die Niere zerstòrt, wie ich dies 
in-einigen Fallen beobachten konnte. Es sind zwar in der 
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Literatur einzelne Falle spontaner Heilungen verzeichnet, doch 
kann man auf diese durchaus nicht rechnen. 

Die einzig rationelle Operation ist demnach die Nephrek- 
tomie, welche in jedem Falle ausgefihrt werden muss. Es 
kommen zwar Falle von tuberkulòser Pyonekrose vor, bei 
denen der grosse Nierentumor wegen der ausgebreiteten Ad- 
hisionen und des Schwachezustandes des Kranken in primà- 
rer Weise nicht entfernt werden konnte; in solchen Fàllen 
ist besonders wegen der hohen Temperatursteigerungen die 
Nephrostomie indiziert, bei welcher nach Abfluss des Eiters 
mit entsprechend weiter Drainage sich der Kranke erholt und 
Krifte zur zweiten, radikalen Entfernung der Niere sammelt, 
welche jetzt mit weniger Gefahr verbunden und in jedem Fall 
auszufuhren ist. Die Nephrostomie ist nur als vorbereitende 
Operation auszufilhren, und die Nephrektomie ist auch dann 
zu machen, wenn Zeichen einer geringen Erkrankung der 
anderen Niere vorhanden sind. Ist es doch bekannt, dass die 
zugrunde gehenden Elemente der einen Niere eine spezifisch 
toxische Wirkung auf die andere Niere ausiben; ich konnte 
das Auftreten solcher toxischen Nephritiden bei Eiterung der 
einen Niere haufig beobachten. In solchen Fallen sind im 
Urin Eiweiss und Nierenbestandteile nachweisbar; fehlen aber 
in demselben Eiter und Bakterien und zeigt die Niere nor- 
male funktionelle Verhéltnisse, so steht der Operation nichts 
im Wege. In zwei Fallen fand ich bei einer rechtsseitigen 
Nierentuberkulose im Urin der linken Niere viele hyaline und 
kérnige Zylinder und Eiweiss, doch waren die funktionellen 
Verhàaltnisse der Niere normal, und ich fihrte die Nephrek- 
tomie aus. Beide Kranken wurden vollstàndig geheilt. Der eine 
Kranke hat seitdem um 10 kg zugenommen, und sein Urin 
ist vollkommen normal, zum Beweise dessen, dass die toxische 
Nephritis der einen Niere nach Entfernung der kranken Niere 
geheilt ist. 

Der zweite Kranke hat um 15 kg zugenommen, sein Urin 
enthielt noch nach einem halben Jahre Eiweiss und hyaline 
Zylinder, ist aber jetzt vollstindig normal. 

Kontraindiziert ist die Operation nur in solchen Fallen, 
bei denen erhebliche funktionelle Stòrungen auch in der 
anderen Niere vorhanden sind, und bei denen auch ‘die  mi- 
kroskopische Untersuchung pathologische Bestandteile, even- 
tuell tuberkulòse Bazillen ergibt, wie ich dies in einem Falle 
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beobachtete, bei dem ich wegen Verdacht einer beiderseitigen 
Nierentuberkulose die Operation nicht ausfihren konnte. 

Je friiher die Operation ausgefihrt wird, um so besser 
sind die Aussichten fir den Patienten, denn spàter greift der 
tuberkulòse Prozess iiber auf den Ureter, auf dessen Umge- 
bung in der Blase und endlich auf die ganze Blase selbst. 
Ist der Krankheitsprozess bloss auf die Umgebung des Ure- 
ters beschrinkt, so kann derselbe nach der Operation voll- 
stindig heilen; der Urin klart sich auf, die Urinentleerungs- 
verhéltnisse werden normal und, wie ich mich in einigen Fàl- 
len iberzeugen konnte, die cystoskopische Untersuchung 
zeigt, dass die tuberkulòsen Erscheinungen in der Blase voll- 
kommen geschwunden sind. Kommt der Kranke aber erst in 
einem spiteren Stadium zur Operation, wenn bereits ausge- 
breitete und tiefgreifende Blasengeschwiire vorhanden sind, 
so ist die Operation nicht mehr im stande, den ausgespro- 
chenen tuberkulòsen Blasenkatarrh aufzuhalten, den wir der- 
zeit nicht imstande sind zu heilen, und welcher endlich zur 
Zerstorung oder im besten Falle zur Schrumpfung der Blase 
fibrt. Wenn man so traurige Fàlle sieht, wird es begreiflich, 
warum wir zur raschen Operation der Nierentuberkulose drin- 
gend anraten, bevor noch in der Blase diese schwerwiegen- 
den Verànderungen eingetreten sind. Es scheint, dass fiir die 
tuberkulòse Erkrankung der Blase neben dem langen Be- 
stehen der Nierentuberkulose noch' von Wichtigkeit ist das 
Vorangehen irgendeiner Blasenerkrankung, wie in einem mei- 
ner Falle, bei dem ein gonorrhoischer Blasenkatarrh voraus- 
ging und bei dem trotz der geringen und im Anfangsstadium 
sich befindenden Nierentuberkulose eine schwere Blasentuber- 
kulose sich entwickelte. 

Die Operation wird am zweckmàssigsten mit einem schrà- 
gen Lumbalschnitt extraperitoneal vorgenommen. Ich fiùhre 
die Operation in der Weise aus, dass ich die Niere auf- 
schneide, die letzten zwei Rippen, wenn der obere Pol ange- 
wachsen ist, reseziere und die Blutgefisse einzeln unterbinde, 
bis die Niere bloss am Ureter hingt. Jetzt entferne ich vom 
Ureter soviel, als krank erscheint. Das Peritoneum empor- 
hebend, kann man ihn leicht abpriparieren und nur bei aus- 
gedehnten Adhasionen und Periureteritis muss der Schmitt 
entlang des Poupartschen Bandes verlingert werden. Wenn 
wahrend der Operation das Peritoneum einreisst, muss es s0- 
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fort vernàht werden, ja in manchen Fallen von tuberkulòser 
Pyonephrose tamponierte ich, um eine Infektion der Bauch- 
hohle von dem eventuell einreissenden Eitersack aus zu ver- 
meiden, die Wunde aus und vollendete die Operation erst 
nach einigen Tagen. Ist die Niere mit ihrer Umgebung sehr 
fest verwachsen, so dass der Stiel nicht isoliert werden kann, 
umgreife ich sie mit breiten Klammern und entferne sie stiick- 
weise, suche aber nach ihrer Totalexstirpation die Blutgefàsse 
auf und unterbinde sie. Den Ureterstumpf unterbinde ich mit 
einem Catgutfaden und schneide ihn mit dem Paquelin ab. 
Den Ureterstumpf pflege ich zu versenken; ich halte das Aus- 
nihen desselben nicht fiir zweckmissig, denn erweist er sich 
als krank, entferne ich ihn ohnehin, ist er aber intakt, so 
kann er abgebunden und versenkt werden; der im Ureter 
sitzende oberflichliche Prozen heilt nach der Nephrektomie. 

In einem Falle musste ich den Ureter durch eine zweite 
Operation entfernen. Bei dem schwàchlichen Kranken musste 
die Nephrektomie rasch ausgefiihrt werden, und spàter 
schrumpfte durch die Narben in der Umgebung der Ureter- 
miindung dieselbe und auf Druck entleerte sich aus dem 
Ureter eine triibe, eitrige Flissigkeit. Ich fiillte den Ureter- 
slumpf mit einer 5 prozentigen Kollargollòosung und liess den 
Kranken mittels Ròntgenstrahlen durchleuchten, wobei ganz 
deutlich wahrzunehmen war, dass der Ureter fingerdick aus- 
gedehnt war. Nachdem die Behandlung des Ureterstumpfes 
mittels einige Tage liegengelassenen Ureterkatheters mit Jodo- 
formglycerin und argentum nitricum sich als nutzlos erwies 
entfernte ich ihn durch eine zweite Operation, wobei aus der 
im Ureter befindlichen citrigen Flissigkeit Bacterium coli 
und sich nach Gram gut firbende Kokkobazillen geziichtet 
werden konnten. 

In drei Fallen, bei denen ich wahrend der Operation auch 
perinephritische Abszesse fand, entstand einige Tage nach der 
Operation eine Darmfistel und zwar in einem Fall eine Duo- 
denalfistel, bei der wir drei Tage einer rechtsseitigen Nephrek- 
tomie unverdaute und gut erkennbare Speisenpartikelchen in 
der Wunde fanden. Der Kranke wurde tiglich verbunden 
und per rectum gendhrt, worauf sich die Fistel nach zehn 
Tagen schloss. Dieser Kranke ist vollkommen genesen und 
hat seitdem um 15 kg zugenommen. In weiteren zwei Fàllen 
entstand nach 3--4 Tagen eine Kolonfistel Durch die Wunde 
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wurde Kot entleert. Die Kranken wurden tiglich verbunden, 
und* die Fisteln schlossen sich nach einigen Tagen: Es 
scheint, dass in diesen Fallen die eine Wand des perine- 
phritischen Abszesses vom Duodenum, resp. Kolon gebildet 
wurde, welche nach Eréffnung des Abszesses, da sie schon 
vorher erkrankt war, von selbst einriss: dafiir spricht der 
Umstand, dass die Fistel erst einige Tage nach der Opera- 
tion auftrat und rasch heilte. 

Die Operation fiihrte ich in Athernarkose aus. In den 
letzteren Fallen reichte ich den Kranken eine Stunde vor der 
Operation 1 gr Veronal, wodurch das Exzitationstadium wesent- 
lich verkirzt und die Narkose ruhiger wurde. In einem Falle, 
in dem es sich um einen 53 Jahre alten Kranken mit Insuff. 
valv. semil. aorte und Bronchitis handelte, machte ich die 
Operation in einer auf lumbalem Wege ausgefiihrten Tropa- 
kokainanasthesie. Der Kranke ertrug die Operation ganz gut 
und wurde geheilt. 

Samtliche Falle operierte ich in einem Zeitraum von 
vier Jahren (1905-1909). Aus den an meine Patienten ge- 
schickten Auskunftsschreiben stellte es sich heraus, dass von 
63 Fallen von Nierentuberkulose 32 geheilt wurden, 7 gebes- 
sert wurden, 2 starben nach der Operation, spàter starben 
noch 6 Kranke, von dem Schicksal weiterer 4 Patienten 
konnte ich nichts in Erfahrung bringen. Als geheilte Falle 
betrachte ich diejenigen, bei denen eine wesentliche Zunahme 
des Kòrpergewichtes zu konstatieren war, der Urin sich voll- 
kommen aufklirte, die Wunde sich vollstàndig schloss und 
der Kranke seiner gewohnten Beschàftigung nachgehen 
konnte. Als gebessert sind diejenigen Falle zu betrachten, 
bei denen der allgemeine Zustand sich zwar wesentlich bes- 
serte, bei denen jedoch Stòrungen in der Harnentleerung, 
haufiger schmerzhafter Harndrang, mit einem Wort Zeichen 
einer tuberkulòsen Erkrankung der Blase zuriickblieben. Es 
sind dies zumeist diejenigen Fàlle, welche im vorgeschrittenen 
Stadium der Krankheit zur Operation gelangten, als die des- 
zendierende Blasentuberkulose bereits vorhanden war. 

Was die Resultate der Operation betrifft, so starben zwei 
Kranke kurze Zeit nach der Operation. In einem Falle han- 
delte es sich um einen sehr herabgekommenen Kranken, bei 
dem vorher in einem anderen Spital schon eine Harnblasen- 
fistel angelegt und die linksseitige Nephrotomie ausgefiihrt 
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worden war; nach der Operation traten Zeichen hochgradi- 
ger Herzschwàche auf und der Kranke starb drei Tage nach 
der Operation an den Zeichen von Herzinsuffizienz. Im zwei- 
ten Fall starb der sehr herabgekommene, bleiche Patient zwei 
Tage nach der Operation, und die Sektion ergab eine hoch- 
gradige Myodegeneration des Herzens. Ausserdem waren tuber- 
kulòse Prozesse in der Leber, Milz und in den Lungenspitzen 
vorhanden, auch in der anderen Niere war ein haselnuss- 
grosser Knoten vorhanden. Trotzdem entleerte der Kranke am 
Tage nach der Operation 1300 gr Urin. 

Demnach betrigt die Operations-Mortalitàt 3,1 %. 

Wenn wir meine Fille betrachten, so sehen wir, dass es 
sich bei mehreren um sehr weit vorgeschrittene, schwere 
tuberkulòse Prozesse in der Niere, bei einigen Fallen auch 
in anderen Organen gehandelt hat. Auch in so schweren Fàl- 
len wurde die Operation gut vertragen, und die Besserung 
nach derselben war eine ganz auffallende. Jeder Kranke nahm 
an Kérpergewicht zu, seine allgemeinen Ernahrungsverhàlt- 
nisse besserten sich; die Operation ist demnach auch dann 
indiziert, wenn eventuell noch andere Organe tuberkulòs er- 
krankt sind. Wir beseitigen die zuginglichen erkrankten Teile 
in operativer Weise auch dann, wenn die inneren Organe, 
Lunge, Darm tuberkulòs erkrankt sind, denn der Allgemein- 
zustand des Kranken wird durch die Entfernung der tuber- 
kulòsen Niere immer giinstig beeinflusst. 


NI 
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De l’avenir des néphrectomisés. 


Par ALF. POUSSON, Professeur adjoint à la Faculté de Médecine 
de Bordeaux, 


Malgré les résultats expérimentaux de ZamBeccariIus et 
BLancarp à la fin du XVII€ siècle et ceux de ComHarrE au 
commencement de XIX© siècle, malgré ceux plus récents des 
physiologistes Prévost et Dumas, CLaupe BerNARD, MEISSNER, 
malgré enfin un certain nombre d’opérations heureuses invo- 
lontaires (WoLcort, SpiEGELBERG, PEASLE, SPENCER WELLS) ou 
intentionnelles (Simon p' HeipELBERG),la néphrectomie n'est entrée 
dans la pratique chirurgicale que depuis environ 30 ans. 

La lecture des publications parues dans les années qui 
suivirent 1880 montre qu’après avoir mis longtemps è 
vaincre la résistance des chirurgiens, l’extirpation du rein 
accapara dès lors leur attention, la captiva toute entière au 
point de détourner à son profit la néphropexie, la néphrotomie 
et les autres opérations conservatrices. Mais une réaction de- 
vait se produire, qui, basée d’une part sur la pathogénie et 
l’anatomie pathologique des affections rénales et d’autre part 
sur la physiologie des opérations dirigées contre elles, a per- 
mis d’assigner la juste place revenant à chacune. 

La détermination des indications de la néphrectomie en 
précisant les limites de son domaine a consolidé sa conquéte. 
Les succès qu'elle remporte sont durables, ainsi qu’en té- 
moignent les observations de nos jours innombrables de ma- 
lades suivis pendant de longues années. Mais s'il semble 
résulter de l’enseignement des faits cliniques que, dans la très 
grande majorité des cas, cette mutilation n’a aucune influence 
sur l’avenir organique de ceux qui l’ont subie, peut-on affir- 
mer quil en soit toujours et définitivement ainsi? Sans doute 
pour expliquer la survie indéfinie des animaux expérimenta- 
lement néphrectomisés, les anatomistes ont invoqué le vaste 
champ offert à la dépuration sanguine par les glomérules et 
les canalicules, et les physiologistes la quantité de substance 
rénale possédée par l’organisme, quantité trois ou quatre fois 
supérieure à celle qu’exige le maintien de l’existence; mais la 
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néphrectomie pratiquée chez l'homme pour les affections du 
rein ayant désorganisé son parenchyme et pouvant retentir par 
des mécanismes divers sur le congénère comporte d’autres 
conséquences que celle qu'on pratique chez l’animal Si le 
rein d'un néphrectomisé suffit à assurer à lui seul la fonction 
urinaire dans les conditions normales de la santé, en sera-t-il 
de méme dans certains états physiologiques comme la gros- 
sesse, ou pathologique comme une maladie infectieuse ou 
méme après une simple perturbation organique comme un 
traumatisme opératoire ou accidentel? 

Loin de moi la prétention de solutionner dans le Rapport, 
que j'ai l'honneur de présenter à la XIVe section du XVI©® Congrès 
international de Médecine, tous les points que soulève le pro- 
blème de l’avenir des néphrectomisés, mais je m’estimerais 
heureux si je pouvais avoir réussi à fixer l’attention de mes 
éminents collègues sur une question, qui par son importance 
dépasse la limite des intéréts de l’individu pour s'étendre è 
ceux de la société. 

Un grand nombre de travaux nous ont suffisamment fixés 
dans ces dernières années sur les résultats éloignés de la 
néphrectomie dans les diverses affections rénales. Je n’aurais 
rien à y ajouter, et c'est à un point de vue plus général que 
je me propose d’envisager cette question de l’avenir des né- 
phrectomisés. Considérant l’ablation du rein en elle méme et 
indépendamment de la nature de la néphropathie qui l'a ré- 
clamée, je voudrais déterminer les conditions dans lesquelles 
se trouve placé désormais l’individu ainsi mutilé pour faire 
face aux diverses perturbations organiques auxquelles il est 
exposé, et pour accomplir des actes sociaux, tels que le ma- 
riage, le service militaire, une assurance sur la vie, etc. 


Modifications anatomiques et fonetionnelles survenant dans le 
rein subsistant a la néphrectomie. 


Ces modificationsi pouvant a pziozi ne pas étre indiffé- 
rentes à sa pathologie future, il me semble tout d’abord 
nécessaire de les rappeler. 

Turrier, PaoLo-Frori, CAsTAIGNE et d'autres expérimenta- 
teurs ont déterminé la quantité de parenchyme rénal néces- 
saire au maintien de l'existence et montré que cette quantité 
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correspond approximativement au tiers ou au quart du poids 
total des deux reins. En réalité, cette réduction à l'extrèéme 
du champ sécrétoire de l’urine peut suffire aux besoins de 
l’organisme pendant quelques jours, gràce à sa tolérance 
momentanée pour les substances excrémentitielles qu'il em- 
magasine, mais bientòt éclateraient les accidents graves de 
l’intoxication urémique, si dans la portion subsistante du rein 
ne se produisait une hypertrophie compensatrice. Cette hyper- 
trophie compensatrice ne fait jamais défaut aussi bien chez 
les animaux que chez les malades néphrectomisés, et alors 
méme que le rein adelphe a été conservé en son entier il ne 
manque jamais de subir ce travail, comme si la nature voulait 
par cet effort restiluer à l’organisme les réserves de territoire 
sécréteur que lui ont été ravies. 

Turrier et PaoLo Fiori, bien longtemps après Simon D'HEr- 
DELBERG, ont étudié expérimentalement ce développement hy- 
pertrophique du rein restant et en ont suivi les différentes 
phases, qui mettent 20 à 25 jours pour s'achever et élever 
d'un cinquièéme ou d'un sixième le poids primitif de l'organe. 

Son substratum anatomique consiste moins dans la 
prolifération des éléments interstitiels de la glande rénale 
que dans celle de ses éléments parenchymateux. Les lé- 
sions qui se produisent, et c'est à dessein que ]emploie 
cette expression, au sein des tissus du rein pour parfaire ce 
processus compensateur rappellent singulièrement celles des 
premières phases de la néphrite, et peuvent dans certam cas 
réaliser complètement cette dernière. En effet, les modifications 
microscopiques, nettement évidentes vingt-quatre heures après 
la néphrectomie, consistent en une congestion plus ou moins 
intense du tissu interstitiel pouvant aboutir à l'infiltration sé- 
reuse et mème diapédetique; en méme temps, les épithéliums 
des glomeérules et principalement des tubulis se gonflent et 
se multiplient par karyokiènse au point d’encombrer la lumière 
des canalicules et donner lieu par suite de leur desquamma- 
tion à la formation de cylindres. Bientòot ce processus, qui 
n’atteint pas tous les systèmes glomérulaires et ne présente 
pas la méme intensité dans tous ceux où il se produit, se 
mocère, s'éteint, laissant par places des glomérules et des tubes 
enormément dilatés, tapissés par des assises de cellules épi- 
théliales volumineuses. 

Telle est le processus de l’hypertrophie  compensatrice 
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après la néphrectomie. Contrairement à ce qu'avancent Tizzoni 
et Pisenti, Turrier, TrLLmans, il n'y aurait pas formation de 
nouveaux glomérules et canalicules, mais simplement augmen- 
tation du volume de ceux préexistants. Cette opinion, qui s'ac- 
corde avec ce que l’on sait du développement compensateur 
dans les autres organes parenchymateux, est défendue avec 
autorité par GoLei, EckarpT, O. VAN DER STRICHT, ROSENSTEIN, 
SACERDOTTI, ALBARRAN. 

Les modifications observées du còté de la sécrétion uri- 
naire après la néphrectomie par Simon, Turrier, PaoLo Fiori 
et autres traduisent le travail organique, qui se passe dans le 
rein. Elles consistent dans la diminution de la quantité d’u- 
rine qui peut tomber au tiers et au quart pendant trois ou 
quatre jours pour se relever très rapidement et dépasser la 
normale. Le taux de l'urée des chlorures et des phosphates 
subit des oscillations parallèles. On note presque toujours une 
petite quantité d’albumine, et dans le dépòot abondant on con- 
state la présence de leucocythes, d'hématies, d’epitheliums ré- 
naux isolés, en placards ou en cylindres. Ainsi de méme que 
les altérations structurales du rein, les altérations des urines 
après l’ablation du rein sain chez un animal sain indiquent 
l’existence dans le congénère d'un véritable processus de né- 
phrite interstitielle et parenchymateuse, ainsi que le fait re- 
marquer PaoLo FiorI.* 

Les théories ingénieuses des ceytotoxines, néphrotoxines, 
hématotoxines si brillamment défendues par CastAIGNE et Ra- 
THERY, ALBARRAN et BERNARD permettent d’interpréter la genèse 
des modifications biologiques du rein restant après la néphrec- 
tomie. Ces modifications sont dues à l'action sur le tissu inter- 
stitiel mais surtout sur les éléments nobles des substances toxi- 
ques, dont se surcharge le sang à la suite de la suppression du 
rein en attendant que l’autre soit mis en état de l'en débarrasser. 
SacerpoTTI ayant pratiqué la néphrectomie double chez plusieurs 
chiens. transfuse leur sang, ainsi forcément chargé de pro- 
duits de désassimilation, à un chien saigné préalablement à 
chaque transfusion. Il constate alors que cet animal sécrète 
une urine très riche en sels et que, sacrifiés, ses reins présen- 


* Est-ce au développement de cette néphrite, que sont dues les 
douleurs que m’'ont accusées certains opérés de néphrectomie dans le 
rein restant? 
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tent une hypertrophie accusée. La limitation du processus in- 
flammatoire à la phase d’hypertrophie a sans doute pour cause 
la toxicité relativement faible du sang et le rétablissement ra- 
pide du champ d’élimination par le rein sollicité. 


I", 


Les données expérimentales, qui viennent d’étre rappelées, 
sont évidemment applicables à la clinique humaine, lorsque 
la néphrectomie est pratiquée pour un traumatisme rénal ou 
encore pour une néphroptose; mais le sont-elles lorsque cette 
operation est entreprise pour une affection aiguè ou chro- 
nique, suppurée ou non suppuree, diathesique ou non 
diathesique, ayant retenti sur le congenére ou l’ayant frappe 
simultanement ? L'observation le démontre péremptoirement. 
Les néphrites toxiques consécutives aux diverses maladies du 
rein, néphrites que nous connaissons bien aujourd’hui, ne sont 
pas une contre-indication à la néphrectomie, bien au contraire 
puisque le rein malade, qui leur fournit un aliment par ses 
néphro-toxines, une fois enlevé, elles guérissent à condition 
qu’elles ne soient pas trop avancées dans leur évolution et que 
l’organisme lui-méme ne soit pas trop intoxiqué. Tout comme 
le rein sain, le rein malade devient alors apte à l’hypertrophie 
compensatrice. 

Bien plus, chez un assez grand nombre de sujets l'hy- 
pertrophie de l'adelphe est déjà développée avant méme l’abla- 
tion du rein malade, offrant ainsi à la sécrétion urinaire un 
champ de suppléance tout préparé. Cette hypertrophie provi- 
dentielle déjà signalée dans les affections destructives d’un 
rein par RayER a été vue par StTorcK, STEINER et NEUREUTTER, 
VALENTIN, RosENsTEIN, RoKITANSKY, et plus récemment GoLai et 
NAUXERK, CHAUFFARD l’ont rencontrée et étudié histologiquement 
dans les néphrites chroniques médicales. ALBARRAN, qui depuis 
longtemps avait montré l'existence de zones hypertrophiées 
dans les reins sclérosés des vieux urinaires, a indiqué dans ces 
dernières années la variabilité de ce travail compensateur dans 
le rein sain ou supposé tel suivant la nature de quelques 
afections. Dans l'uronéphrose, qui atrophie insensiblement 
et aseptiquement le rein, l’hypertrophie est parfaite et com- 
parable à celle qui suit la néphrectomie expérimentale. La 
lithiase aseptique s’'accompagne d'un hypertrophie  réelle, 
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mais peu développée, et le rein augmenté de volume présente 
des zones de sclérose résultant d'une. néphrite diathésique. 
Dans les pyonéphroses le processus compensateur est nul si 
le rein est le siège d'une néphrite infectieuse secondaire par 
toxémie prenant origine dans la suppuration rénale, il existe 
mais est très peu développé en l’absence de cette néphrite. 
Les mémes remarques s'appliquent à l’état du rein opposé 
dans la tuberculose et dans le cancer. 

Les modifications observees dans le rein restant dans 
les premiers temps, qui suivent la nephrectomie, persistent- 
elles, et le rein en conserve-t-il indefiniment le benefice de 
maniere à assurer la secretion urinaire dans toute son 
integrite ? 

On trouve mentionné dans un certain nombre d’observa- 
tions de sujets revus plusieurs années après la néphrectomie 
que le rein restant est notablement plus gros qu’un rein nor- 
mal, qu'il est perceptible par la palpation et déborde les faus- 
ses cOtes. Jai pour ma part fait souvent cette constatation 
chez mes anciens opérés. La radiographie bien mieux que la 
palpation révèle cette augmentation de volume qui était consi- 
dérable chez un sujet examiné par Lipmann 14 ans après la 
néphrectomie. Dans quelque cas rares l’hypermégalie a été 
constatée après la mort par la mensuration et la pesée. Sur 
une de mes opérées morte d’une affection pulmonaire aiguè un 
an après la néphrectomie droite, le rein gauche était allongé 
en forme de saucisse mesurant 17 cm. de longeur et pesant 
190 gr. 

Il n’existe qu’un très petit nombre d’examens histologiques 
du rein restant chez les néphrectomisés, mais tous ceux qui 
ont été pratiqués montrent que l’augmentation de volume 
porte moins sur le tissu insterstitiel que sur le tissu glandu- 
laire, de telle sorte qu'il s'agit bien réellement d'une hyper- 
trophie vraie. Dans le rein de la malade, dont je viens de 
parler, les coupes histologiques montraient un énorme déve- 
loppement des glomérules tapissés de cellules épithéliales à 
multiples assises; les tubes contournés étaient également très- 
dilatés et leurs épithéliums très hypertrophiés; quelques tubes 
contenaient des cylindres hyalins et étaient enserrés dans une 
sclérose peu avancée. 

L’analyse chimique et histologique des urines, de méme 
que l’épreuve du bleu de méthylène, de la phloridzine et des 
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autres substances destinées à renseigner sur la perméabilité 
rénale revèle dans la majorité des cas le retour fonctionnel 
intégral du rein, et cela aussi bien lorsque la néphrectomie a 
été faite pour des maladies infectieuses (pyélonéphrite banale 
ou tuberculeuse) ou diathésiques (lithiase), que pour des ma- 
ladies n’infectant pas les éléments anatomiques du rein (néph- 
roptose, traumatisme). L’'urge, les chlorures, les phosphates, 
l’acide urique présentent leur taux normal d’élimination, avec 
toutes les variations que peuvent lui imprimer l’alimentation, 
l’exercice, la fatigue, etc. L’urine ne contient pas d’albumine. 
On ne trouve dans les sédiments qu'on peut examiner ni leuco- 
cythes, nì hématies, ni épithéliums rénaux. 

Mais il nen est pas toujours ainsi, et chez un assez grand 
nombre de sujets on trouve de longues années encore après 
la néphrectomie des troubles persistants des urines au point 
de vue quantitatif et qualitatif. Ces troubles, me semble-t-i), 
sont moins la conséquence du processus de néphrite inter- 
stitielle et parenchymateuse, que suivant PaoLo Fiori déter- 
mine dans le rein restant l’ablation de l’adelphe, que des lésions, 
dont ce rein était lui-méme atteint au moment de l’interven- 
tion. On sait en effet qu'à còté des perturbations fonctionnelles 
engendrées par voie réflexe du còté du rein sain et qui ces- 
sent aussitòt après l’ablation du rein malade, il existe des 
troubles lésionnels de méme ordre pathogénique pouvant étre 
également enrayé par la néphrectomie mais d'une fagon moins 
constante. L’ancienneté et l’intensité de ces altérations ana- 
tomiques expliquent leur persistence, mais sauf les cas dans 
lesquels la maladie première frappe à son tour le rein restant 
elles demeurent stationnaires le plus souvent. 

Chez ces opérés à rein préalablement fowché la quantité 
des urines est en général augmentée, oscillant entre 1500, 
2000, 2500, et rappelant la polyurie brightique. Elles sont 
pales, transparentes, parfois légèrement louches et déposant 
un abondant sédiment. Leur teneur en urée, chlorures, phos- 
phates et sulfates se maintient dans les limites normales, mais 
en faisant des analyses quotidiennes et suivies pendant quel- 
ques jours on constate que cette teneur varie quelquefois d'un 
Jour à l’autre dans des proportions considérables, sans d’ailleurs 
que le régime alimentaire et les autres conditions d’ètre du 
sujet aient été modifiées. Le rythme des éliminations est trou- 
blé. Les réactifs révelent la présence d'une quantité en général 
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minime d’albumine, ne dépassant guère 0:20 à 0.30 centg. Dans 
le sédiment on trouve quelques leucocythes, rarement des 
hématies, mais très souvent des épithéliums isolés du rein et 
des cylindres épithéliaux. L'observation clinique montre que 
malgré ces altérations de l'urine traduisant l’existence d’un 
état lIésionnel du rein, un individu néphrectomisé peut vivre 
de longues années sans voir cet état s'aggraver et qu'il peut 
mème supporter sans encombre des maladies diverses. Il n’en 
est pas moins vrai que sa résistence est diminuée, et que son 
équilibre organique, n’ayant plus pour se maintenir qu’'un ba- 
lancier en partie vicié dans le rein qui lui reste, sera toujours 
en imminence de rupture. 

Ainsi l’étude du fonctionnement du rein des malades an- 
térieurement néphreclomisés nous apprend qu'ils doivent étre 
divisés en deux catégories: ceux qui recupèrent entièrement 
leurs fonctions physiologiques et ceux qui conservent des 
troubles plus ou moins accuses de ces fonctions. Ces derniers 
sont en minorité. 

Il serait intéressant de savoir quelle influence la nature 
de l'affection ayant conduit à la néphrectomie a sur la 
genèse et la persistence des lésions qui troublent'à longue 
échéance et iméme pour toujours la sécrétion rénale. Je manque 
de documents pour résoudre ce problème. 

Dans ses recherches sur les conséquences de la néphrecto- 
mie, Simon p'HemeLBERG s'était demandé si la suppression 
du vaste territoire vasculaire réalisée par l’ablation du rein 
n’était pas susceptible, conformément à la théorie de TRAUBE, 
d’élever la pression artérielle et de déterminer consécutivement 
lhypertrophie du ventricule gauche du coeur. Celte question 
il l’avait résolue par la négative, faisant remarquer d’ailleurs 
que l’hypertrophie compensatrice du rein restant était propre 
à prévenir l’hypertension. Gravitz et IsrAEL, de leur còté, pen- 
sent que la dilatation du coeur ne peut se produire que lors- 
que le rein n'augmente pas de volume. Je n'ai trouvé dans 
aucune des observalions de néphrectomies déjà anciennes, ni 
constaté chez les opérés que Jai examinés moi-méme l’hyper- 
tension artérielle ni l’hypertrophie cardiaque. Le DenTv, dont l’at- 
tention a été attirée sur ce point dès ses premières études sur 
la chirurgie rénale, rapporte que sur un de ses opérés, revu 4 ans 
après l’opération, DamascHIino n'a pu trouver aucun signe in- 
diquant un trouble anaiomique ou physiologique du coeur et 
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des vaisseaux. On sait du reste combien de nos jours la théo- 
rie mécanique de l’hypertension artérielle et de la dilatation 
du coeur dans les scléroses rénales a perdu de terrain. Ce 
role mécanique, qu'elles jouent, n'est que secondaire mais il est 
réel lorsque surviennent des altérations sanguines, qui peuvent 
entre autres points de départ reconnaître l’insuffisance rénale, 
l’intoxication urémique. Bien que n’ayant relevé aucun fait 
d’hypertrophie du coeur anatomiquement ou  cliniquement 
constatée chez des malades néphrectomisés atteints d’urémie, 
je ne puis nier la possibilité du phénomène, qui a été con- 
staté par Casrarcne chez l’animal. A l’autopsie d’un chien 
mort par urémie à la suite de l’ablation ‘successive de tissu 
rénal cet autevr a trouvé une hypertrophie du ventricule 
gauche, rappelant le «corbovizm», qui avait pour substratum 
le développement de la fibre cardiaque sans sclérose. Suivant 
CASTAIGNE, cette hypertrophie serait la conséquence de l’urémie 
lente el serait destinée à lutter contre l’insuffisance rénale. 


I 


Valeur du rein unique au point de vue de la dépuration san- 
guine dans les divers états physiologiques et pathologiques. 


Connaissant les modifications anatomiques et fonction- 
nels, dont est le siège le rein restant après la néphrectomie, 
Jétudierai, dans cette seconde partie de mon Rapport, la va- 
leur de ce rein désormais seul pour assurer la dépuration 
sanguine dans les divers états physiologiques pathologiques 
de l’organisme. 


Resistance du cein unique aux intoxications et aux infectioni. 


BoxarpI a étudié expérimentalement chez les animaux 
néphrectomisés la résistance du rein restant à l’infection en 
inoculant è des lapins des cultures microbiennes provenant de 
malades atteints de pneumonie, de charbon, de tétanos, et sa 
résistance à l’intoxication en leur injectant une solution d’ac- 
cétate de plomb à 10%. De ses expériences il a conclu que 
cette résistance est notablement diminuée. La clinique ne 
semble pas confirmer ces données du laboratoire, car nombre 
faits tendent à prouver que des malades néphrectomisés 
résistent fort bien aux intoxications et aux infections. C'est 
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ainsi que pour ce qui concerne les intoxications, CARLIER a 
rapporté l'histoire d'un homme qui, ayant contracté la syphi 
lis au cours d'une tubersulose du rein gauche, ne pouvait 
supporter aucune forme de la médication mercurielle qui s'accom- 
pagnait entre autres accidents d'une stomatite des plus in- 
tenses. La néphrectomie ayant été pratiquée, le malade put 
supporter au bout de trois semaines sans le moindre incon- 
vénient les préparations hydrarygyriques. Ainsi dans ce cas 
non seulement la néphrectomie n'a pas diminué le pouvoir 
éliminateur du rein subsistant, mais encore elle Va amélioré. 
On ne compte plus les observations de sujets néphrectomisés 
ayant pu faire les frais de maladies infectieuses. Syms, cité 
par TurrieR a vu une scarlatine guérir 10 jours après une 
néphrectomie et lui-méme a vu un de ses opérés supporter 
sans incident une grippe et une pneumonie. KaLLIoNzIS m’a 
signalé plusieurs cas de fièvre paludéenne évoluant sans com- 
plications chez des néphrectomisés. NicoLicH a rapporté une 
observation de fièvre typhoîde avec détermination rénale des 
plus intenses chez une femme à laquelle il avait enlevé le rein 
gauche 5 ans auparavant pour une pyonéphrose tuberculeuse. 
Cette malade guérit, bien quà un moment donné son urine 
ait contenu 8% d'albumine et un grand nombre de cylindres 
granuleux et quelques hématies. KAPSAMMER m'a communiqué 
le fait d'un néphrectomisé pour tuberculose rénale gauche, 
qui fit 6 mois après une épididymite bacillaire droite sup- 
purée et 1 an après une pleurésie droite qui guérit. REGNIER 
a cité le cas d’un jeune homme ayant eu une cystite ble- 
norrhagique après une néphrectomie pour tuberculose, sans 
que cette infection se propage au rein restant. Je pourrais 
rapporter beaucoup d'autres exemples de la résistance que 
les sujets privés d’un rein offrent non seulement è l’infection 
de celui qui reste, mais aussi aux désordres généraux de l’or- 
ganisme, preuve du rétablissement intégral du fonctionnement 
rénal. Je le crois inutile, chaque chirurgien en ayant quelques- 
uns par devers soi. 

Il nen est pas toujours ainsi, et il convient de se rap- 
peler qu'une petite catégorie de néphrectomisés conservent 
des lésions rénales, qui diminuent leurs moyens de défense 
vis-à-vis des maladies infectieuses et des intoxications. Mais 
encore faut-il que ces lésions soient profondes et étendues pour 
qu'ellescréent des dangers mortels. C'est ainsi que CASTAIGNE 
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rapporte l'observation d'une femme néphrectomisée dans 
son enfance pour une affection inconnue. Depuis cette opé- 
ration son existence s'écoula d'une facon absolument nor- 
male: devenu enceinte sa grossesse et son accouchement ne 
présentèrent aucune incident, mais quelques semaines après 
ses couches, ayant été atteinte d'une grippe à forme thora- 
cique bénigne en apparence, elle eut des crises convulsives 
auxquelles elle succomba. A l’autopsie son rein unique pesait 
35 gr; la substance rénale était très altérée et présentail des 
lésions diffuses de sclérose. Ainsi malgré la petitesse de ce 
moignon de rein scléreux, elle avait pu vivre de longues an- 
nées et méme supporter les auto-intoxications de la grossesse 
et les fatigues de l’accouchement sans présenter d’accidents 
d’insuffisance rénale. Il a fallu pour qu’éclatàt l'urémie que 
l’infection grippale vint s’y Joindre. 


Effets de la nephvectomie su la santé genetale et sur le 
developpement de l’individu. 


Ces effet sont bien connus des chirurgiens et des médecins. 
Ces derniers peuvent ainsi comparer les résultats de la médication 
interne à ceux de l'action chirurgicale dans les. affections 
suppuratives et  notamment dans la néphrotuberculose. La 
néphrectomie, en supprimant les foyers sources de septicémie 
et en permettani au rein restant de récupérer ses fonctions 
dépuratrices souvent entravées par influence réflexe, restaure 
la nutritien générale et réalise en quelques semaines de vé- 
ritables résurrections. Mais:je ne veux pas insister sur ce còté 
de la question, qui a, été surabondamment étudié par tous ceux 
qui envisageant les résultats éloignés de l’extirpation du rein 
dans ses diverses affections se sont appliqués à déterminer 
les indications et les contre-indications opératoires et è 
escompter par avance les chances de guérison. M’en tenant au 
point de vue général. je voudrais dans ce paragraphe recher- 
cher quelle influence la néphrectomie a sur le développement 
de l’individu lorsqu’elle a été pratiquée dans l’adolescence ou 
dans l’enfance. 

Cette influence paraît nulle, ainsi qu'en témoignent les 
observations suivantes. IsraiL a observé une jeune fille de 14 
ans qu'il avait opérée à l’àge de 6 ans pour un sarcome fuso- 
cellulaire du rein gauche. Appé a constaté après 6 ans ! la 
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survie d'un enfant auquel il avait enlevé à 13 mois un sar- 
come rénal pesant la moitié du poids total du petit malade. 
DoeperLEIN et Bircn-HirscHrELD ont suivi pendant 6 ans 1/e 
une fillette qu'ils avaient opérée à l’àge de 7 ans d'un myxo- 
sarcome remplissant tout le còté gauche de l’abdomen. MartIx 
(de Genève), avant enlevé à un enfant de 2 ans le rein gauche 
pour une hydronéphrose congénitale, m'écrit que cet opéré 
agé aujourd’hui de 18 ans présente un développement normal. 

Il est un phénomène, que j'ai constaté un assez grand 
nombre de fois chez des malades que javais néphrectomisés 
pour des lésions tuberculeuses plus ou moins avancées dans 
leur évolution (il s'agissait de femmes dans tous les cas), sur 
lequel je désire ici appeler l’attention. Ce phénomène consiste 
dans l’élimination de grandes quantités de sables par les 
urines, alors qu'avant l’extirpation du rein celles-ci n'en ren- 
fermaient pas. Je crois pouvoir l'attribuer è la suralimenta- 
tion, à la médication reconstituante et tonique, auxquelles 
furent soumis mes opérées et plus particulièrement à l’emploi 
des préparations à bases minérales. Contrairement à ce que 
l'on pourrait craindre a pziozi, ces sujets, qui mont plus 
quun seul rein constamment irrité par les sables qu'il lui faut 
éliminer, conservent l’intégrité anatomique et fonctionnelle de 
leur parenchyme rénal. 


Grossesse, suites de couches, allailement. 


Etant donné les troubles mécaniques que l'utérus gravide 
peut déterminer du còté de la circulation du sang dans les 
vaisseanx du rein et de l’urine dans l’urétère d'une part, et 
d’autre part les lésions que les auto-intoxications se produisant 
au cours de la grossesse peuvent engendrer du còté des 
épithéliums, il y avait lieu de se demander si la néphrectomie 
en restreignant le champ de la dépuration sanguine ne com- 
promettrait pas l’évolution de la grossesse et de son fruit. 
L'observation a démontré que les craintes que l'on pouvait 
avoir à cet égard étaient chimériques. Tous les chirurgiens 
ont rapporté les faits de grossesses heureuses chez des femmes 
néphrectomisées. Je citerai les cas d'ISRAEL, de Brun, de 
Scuramm, de Turrier. TREDONDANI a observé une malade ayant 
eu 3 grossesses et accouchements normaux après une né- 
phrectomie ; Pavcner m'a communiqué une observation de 3 
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grossesses également chez une de ses opérées ; ANTOUX a 
opéré une Li de néphro-tuberculose qui eut dans la suite 
4 enfants vigoureux. 

L’allaitement pas plus que la grossesse n'est compromis 
à la suite de la néphrectomie. KaLLionzis m'a fait part de 
plusieurs observations de malades ayant pu nourrir leur en- 
fant dans les meilleures conditions, bien qu’elles fussent pri- 
vées de lun de leurs reins. Jai observé personnellement une 
femme è laquelle jenlevai à l’àage de 28 ans le rein gauche 
pour une tuberculose, et qui devenue enceinte 4 ans après 
mit au monde un enfant fort et bien portant, et put se placer 
nourrice à domicile après avoir allaité son enfant pendant 8 mois. 

Tous ces faits publiés de grossesse et d’allaitement sont 
muets sur l’état anatomique et ‘“fonctionnel du rein, mais il 
est probable que cet état était normal. Lorsqu’en effet il 
existe ces petites lésions de néphrite, dont j'ai parlé à di- 
verses reprises et qui caractérisent la seconde catégorie de 
néphrectomisés, il y a lieu de redouter l’éclosion des acci- 
dents urémiques, qui constituent l’éclampsie, surtout si quel- 
que maladie infectieuse intercurrente vient joindre l'action de 
ses toxines à celles fabriquées par lorganisme de la f.mme 
enceinte. A ce titre les suites de couches irrégulières et sep- 
tiques créent sans doute de grands dangers chez les accou- 
chées privées d'un rein. L'’infection locale devra donc étre 
prévenue et combattue avec soin, mais en prenant soin toute- 
fois d’éviter l’emploi des antiseptiques, que rendrait dangereux 
pour les épitheliums rénaux leur toxicité. 

Mais je discute là théoriquement n’ayant trouvé dans la 
littérature ou dans les communications, que j'ai sollicitées de 
collèégues éminents, aucune observation de grossesse et d’ac- 
couchements compliqués d’accidents ou de maladies infec- 
tieuses chez des femmes antérieurement néphrectomisées. 


Ttaumatismes, operations, anesthesie. 


Sauf une observation de mort subite d'un néphrectomisé 
à la suite d’un accident, observation que je rapporterai plus 
loin, je n’ai relevé aucun fait pouvant me servir à apprécier 
la résistance d’un sujet ayant subi l'extirpation d’un rein vis-à-vis 
les traumatismes accidentels. Ici encore je suis obligé à des 
considérations hypothétiques, mais rationnelles. 


110 Alf. Pousson 


Des diverses théories qu'on a invoquées pour expliquer 
les phénomènes alarmants et parfois rapidement mortels du 
choc traumatique, celle de VERNEUIL, qui supposait la produc- 
tion rapide d'une altération du sang chez les individus pré- 
sentant des lésions antérieures des principaux viscères et en 
particulier du rein, serait de nature à faire penser a peiozi 
que les grands accidents ébranlant l’économie doivent revétir 
chez les néphrectomisés un caractère de gravité particulière. 
Nous verrons cependant que ces sujets peuvent supporter 
sans danger de grandes opérations chirurgicales. Dans les 
traumatismes ouverts (plaies contuses par arrachement, par 
écrasement, par atteinte et éclatement de projectiles) au choc 
vient se jJoindre l'action sur le rein unique des produits sep- 
tiques élaborés à la surface et dans les anfractuosités du 
foyer en désintégration sphacélique pour mettre en défaut sa 
puissance dépuratrice. Les brùlures de quelque étendue, en 
raison des phénomènes d’hyperhémie intense qu’elles déter- 
minent dans les viscères et en particulier dans le rein et sur- 
tout des poisons qui prennent naissance dans les tissus dé- 
sorganisés par l’application directe d'une chaleur excessive 
doivent incontestablement avoir leur pronostic déjà si sombre 
considérablement aggravé chez les néphrectomisés. 

Il existe un très grand nombre d’observations démontrant 
que les opérations chirurgicales méme les plus grandes peu- 
vent étre entreprises avec succès chez les malades ne possé- 
dant plus qu’un rein. Mais il va sans dire que l'on ne doit 
les tenter que lorsqu’on s'est assuré de son bon fonctionne- 
ment, et qu'il convient d’ètre prudent dans le cours de leur 
exécution et des pansements consécutifs en ce qui concerne 
l’emploi des antiseptiques, de manière à ne pas faire mourir 
d’intoxication le malade que l'on voudrait prémunir contre 
l’infection. 

Voici quelques faits venant è l’appui des résultats heureux 
des traumatismes opératoires chez les néphrectomisés. BarTos 
a pu opérer avec succès de la lithotritie un étudiant en méde- 
cine chez lequel il avait pratiqué antérieurement la néphrec- 
tomie pour tuberculose. JEANNEL a fait sans incident la cure 
radicale d'une hernie lombaire à une femme néphrectomisée 
16 ans auparavant pour une pyonéphrose. KaApsAMMER, ayant 
enlevé le rein atteint de pyonéphrose calculeuse à vn femme 
de 38 ans en mars 1909, put en octobre 1906 lui pratiquer 
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l’ablation d'un cancer de la mamelle avec grosses masses 
ganglionaires axillaires et obtenir une guérison opératoire. 
RovsinG a opéré d'un sarcome du rein gauche le 4 juin 1898 
un homme de 51 ans, qui a pu subir le 31 aoùt 1901 l’am- 
putation du bras gauche pour un ostéo-sarcome métastatique, 
et cet homme vivait encore en septembre 1902. Mon collègue 
PrinceTEAU, pendant une suppléance dans mon service, a pra- 
tiqué la laparotomie à une jeune femme, à laquelle j'avais 2 
ans auparavant enlevé le rein droit pour une pyélonéphrite 
colibacillaire. Contrairement au diagnostic porté de fibrome 
utérin, il se trouva en présence d'une grossesse de 4 mois. 
Le ventre refermé, la grossesse continua mais se termina par 
l’expulsion à terme d'un enfant mort. LeGUEU m'a communiqué 
l’observation d'une malade qu'il néphrectomisa pendant sa 
grossesse, sans que celle-ci fut influencée dans son évolution. 
Giorpano m'a envoyé l’observation suivante. Une femme, qui 
avait subit en 1909 la néphrectomie gauche, put dans les an- 
nées suivantes supporter une néphropexie du rein droit 
restant, une appendicectomie au cours d'une grossesse qui 
n’en continua pas moins son cours, enfin une laparotomie 
pour péritonite tuberculeuse. Après toutes ces opérations 
cette femme se portait très bien. NicoLicH a rapporté à la IX© 
session de l’Association Francaise d'Urologie l’histoire d’une 
malade, qui après avoir été néphrectomisée du còlé gauche 
en 1899 pour une néphrite hématurique, fut successivement 
lombotomisée (incision de la région lombaire jusqu'à la cap- 
sule du rein) en 1900, néphrectomisée en 1903 et enfin dé- 
capsulée en 1905 pour des néphorrhagies itératives. Ses hé- 
maturies avaient cessé, et cette femme se portait très bien 4 
mois après cette dernière opération. 

L’action des agents anesthésiques sur les éléments anato- 
miques du rein est une dernière question qu'il me reste èà 
envisager. Des expériences entreprises sur les animaux par 
Barpacci et Bepi et beaucoup plus récemment par CoyNne et 
CavaLLié à Bordeaux sur les effets anatomiques comparés de 
l’éther et du chloroforme, il résulte que tandis que le premier 
détermine de la néphrite épithéliale diffuse passagère, spon- 
tanément et complètement curable, le second provoque de 
la néphrite parenchymateuse, ayant une grande tendance è 
passer à la chronicité. Ces données du laboratoire sont confir- 
mées par les résultats de l'analyse chimique des  urines. 
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Burrer, Roux, Vaapr, BarensFELD, DeAvER n’ont trouvé que 
rarement de l’albumine et toujours d’une facon transitoire 
après la narcose par l’éther, tandis que Lurze, LurHER, Rixps- 
kopr, AressanprI ont noté de l’albumine après la chloroformi- 
sation et assez souvent aussi des cylindres hyalins et gra- 
nuleux, indices de lésions rénales. Lorsque ces lésions pré- 
exsistent, elle seraient aggravées à la suite des inhalations de 
chloroforme d’après LurHER et WanpeRrLICH. Sans contester 
l’exactitude de ces résultats, je me crois en droit d’affirmer 
avec tous les chirurgiens que si l’'examen des urines révèle 
après la chloroformisation de l’albuminurie et de la eylindrurie, 
les altérations, dont elles traduisent l’existence n’ont aucune 
signification grave au point de vue de l’avenir des reins, que 
ceux-ci soient sains ou méme malades. Guyox n’a-til pas 
éerit «que l’on peut faire usage du chloroforme alors que les 
lesions rénales sont évidentes et méme lorsqu'elles sont avan- 
cées». Les individus, qui ne possèdent qu’un rein, peuvent 
donc étre soumis aux inhalations anesthésiques sans danger. 
Quant au choix à faire entre le chloroforme et l’éther je ne 
saurais me prononcer. Dans ma pratique de la chirurgie ré- 
nale Jai toujours employé le chloroforme sans avoir eu à 
m'en repentir. Je ne sais quel résultat produit sur les reins 
la rachicocainisation, aussi ne saurais-je ne déterminer valeur 
comme anesthésique chez les néphrectomisés, mais je m'en 
rapporte aux recherches de Scuwarz sur la rachistovainisa- 
tion. Cette méthode d’anesthésie devrait étre rejetée dans les 
cas de rein unique, car après son emploi les urines offrent 
les altérations caractéristiques des néphrites: albuminurie, 
leucocythes, épithéliums, cylindres etc. Chez un certain 
nombre de malades chez lesquels j'ai pratiqué la rachistovaîni- 
sation, jai de mon còté constaté assez souvent l’existence 
d’une oligurie prononcée: preuve d'un trouble de la fonction 
rénale. 


II 


La néphrectomie envisagée au point de vue sociale. 


La littérature médicale est peu riche en documents rela- 
tifs à la néphrectomie envisagée an point de vue social. 
Jutiliserai ceux que j'ai pu recueillir, espérant que mes émi- 
nents collègues apporteront le concours de leur expérience 
pour confirmer ou infirmer les opinions que ]J'émettrai et 
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pour compléter l'étude d'une question que j]e ne peux 
qu'ébaucher. 


Mariage. 


Ce que Jai dit précédemment touchant la possibilité pour 
les femmes privées d'un rein de faire les frais de la gros- 
sesse et de l’allailement n'a pas forcément pour corollaire 
leur aptitude au mariage. A mon avis, la femme qui 
prend un époux a d’autres devoirs que faire et nourrir 
de son lait des enfants, elle doit encore les élever et assurer 
par son existence la pérennité du foyer conjugal. Il convient 
done avant d’autoriser une femme ayant subi l'ablation d’un 
rein à contracter mariage de s'assurer d’abord de l’étal ana- 
tomique et fonctionnel du seul organe de dépuration sanguine 
qui lui reste, et ensuite de la nature de l’affection qui a 
conduit à pratiquer la néphrectomie. 

Si les divers moyens mis actuellement à notre disposition 
pour répondre à la première question indiquent que les élé- 
ments constitutifs du rein, sont altérés et que l’élimination 
des produits de désassimilation organique ou des substances 
expérimentalement introduites dans l’économie traduit un 
trouble physiologique profond, il sera sage de déconseiller le 
mariage dans la crainte que la grossesse par accroissement 
de travail imposé au rein vienne à rompre l’équilibre de la 
santé. Si les lésions paraissent minimes et que la dépuration 
sanguine semble suffisante après analyses répétées, on pourra 
autoriser l’union mais à la condition d’avoir éprouvé la valeur 
des autres émonctoires de suppléance et en particulier du 
foie. Il faudra aussi s'enquérir de l’état du fonctionnement 
de l’appareil cardio-vasculaire, qui joue un role si grand dans 
le mécanisme de la circulation rénale et partant de sa sécré- 
tion. 

L’affection du rein, ayant exigé son extirpation, doit on 
le comprend aisément, étre prise en grande considération, 
lorsque le médecin est consulté au sujet du mariage. Entre 
les cas dans lesquels la néphrectomie, ayant été pratiquée pour 
un traumatisme rénal ou une néphroptose et ceux dans les- 
quels cette opération ayant été faite pour une tumeur maligne, 
la réponse ne peut étre hésitante (affirmative pour les pre- 
miers, négative pour les seconds), il y a toute une série d’af- 
fections où son embarras peut étre grand. Par exemple la 


XVI? Congrès I. M. — 14° Section. 8 


114 Alf. Pousson 


lithiase rénale, qui si souvent est bilatérale et dont l’action, 
alors mème qu'il n'existe pas de concrétions dans le rein sub- 
sistant, se fait sentir sur ses éléments anatomiques par l’in- 
termédiaire du sang qui le baigne et de l’urine qui parcourt 
les conduits urinifères, crée une de ces difficultés. Sans oser 
porter un jugement sans appel, il me semble cependant que 
le mariage des lithiasiques peut étre autorisé. Jai précédem- 
ments appelé l’attention sur ce fait, que plusieurs malades, 
auxquels Javais pratiqué antérieurement la néphrectomie, ont 
rendu dans la suite de grandes quantités de sables dans leurs 
urines. Or jai suivi ces opérés pendant de longues années, 
sans que leur santé me paraisse altérée. Gursy m’a commu- 
niqué quelques cas de femmes ayant été néphrectomisées 
pour lithiase, qui se sont mariées, ont eu plusieurs grossesses 
heureuses et ont pu allaiter leurs enfants. Je dois cependant 
dire que parmi ces femmes, une eut d’abord deux fausses 
couches pour un enfant né à terme, et une autre d’abord une 
fausse couche pour un enfant. Les affections suppurées du 
rein banales, colibacillaires ou autres, ne doivent pas non 
plus faire interdire le mariage après la néphrectomie, car j'ai 
relevé un certain nombre de cas de femmes mariées dans ces 
conditions et devenues mères. La suppression d’un rein atteint 
de néphrotuberculose elle-mème n'est pas incompatible avec 
les fonctions d’épouse. J'ai précédemment rapporté quelques 
exemples, qui viennent à l’appui de cette opinion. AUGUSTE 
Luxarpo, assistant de Giorpano, en cite plusieurs cas dans 
un travail sur la thérapeutique chirurgicale de la tuberculose 
rénale. Bien que la néphrectomie ne soit pas le traitement 
de choix des néphrites exigeant soit par les douleurs soit par 
les hématuries qui les accompagnent, une intervention chi- 
rurgicale, on peut étre conduit è la pratiquer. Or d'une ob- 
servation, que m’a transmise Guisy, il résulte qu'après l’extir- 
pation du rein pour néphrite hématurique urne femme peut se 
marier sans danger pour elle et le produit de la conception, 
si elle devient enceinte. 

Avant de quitter ce chapitre touchant le mariage des 
néphrectomisées, je ferai remarquer que s'il est vrai que 
l’utérus gravide en se développant tend à effacer le calibre 
de l’uretère droit et à mettre le rein correspondant en état 
d’opportunité morbide, on devra dans l'appréciation qu'on 
aura à formuler sur l’aptitude au mariage d'une femme pri- 
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vée d’un rein attacher plus d’importance è l’absence du rein 
gauche qu'àè celle du rein droit. 


Service militaire. 


Jai interrogé plusieurs médecins militaires de mon pays 
sur l’aptitude d'un jeune homme néphrectomisé au service 
militaire. Ce cas ne s'est pas présenté dans les conseils 
de révision, où ils ont siégé; mais à leur avis un sujet 
privé d’un rein, pour quelque cause que ce soit, ne doit 
pas étre admis dans l’armée. A fozfiozi l’engagement volon- 
taire doit étre rigoureusement refusé. Lorsqu'un militaire en 
service et en particulier un officier a dù subir l’extirpation 
dun rein doit-i1l étre réformé et dans quelles conditions? 
Faute de documents, je ne puis répondre à ces diverses 
questions. Il est évident que la nature de l’affection du rein 
extirpé devra entrer en ligne de compte, de méme que 
l'’état du rein restant et celui de la santé générale. Sauf 
altérations de ce rein et des organes essentiels la néphrecto- 
mie est compatible avec des travaux pénibles, des exercices 
violents, des fatigues prolongées, aussi croyons-nous qu’un 
militaire privé chirurgicalement d’un rein peut étre conservé 
dans l’armée. Maunoury (de Chartres) a rapporté au Congrès 
Francais de Chirurgie de 1889 l’observation d'un homme, 
qui après avoir subi l’ablation par fragments du rein gauche 
déchiré par un traumatisme, se portait très bien un an après 
et put faire les grandes manoeuvres comme réserviste. TUFFIER, 
en 1898, a extirpé à un officier le rein droit atteint d’épithé- 
lioma, qui en 1902 se présenta à lui avec une petite tumeur 
résultant d'une greffe dans la masse sacro-lombaire; cepen- 
dant 4 ans après, l’état général était parfait et l’opéré remplis- 
sait ses fonctions de commandant en activité. KAPsAMMER m'a 
dit avoir néphrectomisé pour tuberculose un officier d’artillerie 
qui, dans la suite, a continué son métier. Moi-mème j'ai opéré 
il y a 14 mois un lieutenant d'infanterie de néphro-tuberculose, 
qui appartient encore à l'armée, où il continue à remplir les 
fonetions de son grade. 


Assurances. 


Bien qu'un individu néphrectomisé puisse vivre dans 
les conditions générales de l’existence aussi longtemps 
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qu'un individu possèdant ses deux reins, qu'il puisse mème 
accomplir des fonetions physiologiques comme la gros- 
sesse et l’allaitement et faire les frais de maladies graves, 
ainsi que je l’ai établi précédemment, les risques qu'il offre à 
la morbidité et à la mortalité doivent équitablement étre pris 
en considération dans l’appréciation de sa valeur au point de 
vue assurance. Dans les tables d’estimation des Compagnies 
francaises, que j'ai eues entre les mains je n’ai pas vu figurer 
la néphrectomie et je n'ai pu me procurer aucun contrat de 
personnes ayant subi cette mutilation. 

Je crois cependant qu’un individu, dont le rein restant 
paraît fonctionner normalement, peut étre admis à contracter 
une assurance mais en subissant une surélévation de prime. 
Quant è la quotité de cette surtaxe, il serait désirable pour 
la fixer en toute équité de connaître la moyenne de la survie 
après l’ablation du rein.fnotion sur laquelle nous n’avons aucune 
donnée précise. La nature de l’affection ayant commandé 
l’opération devra encore entrer ici en ligne de compte, comme 
nous l’avons vu à propos de l’aptitude au mariage et au ser- 
vice militare. 

Lorsque le rein subsistant présente des lésions anato- 
miques et des troubles fonctionnels, l’aggravation de la prime 
devra étre majorée sur celle exigée des individus porteurs de 
leurs deux reins grevés des mèmes lésions. Mais je raisonne 
ici en médecin, et il est infiniment probable que les com- 
pagnies encore plus soucieuses des risques de leurs action- 
naires que de ceux de leurs assurés se refuseraient à passer 
un contrat dans ces conditions. 


Accidents du travail. 


Les traumatismes du rein, contusion, rupture sous-cutanée, 
envisagés au point de vue de la responsabilité civile et de 
l’indemnité qu’'ils entraînent, sont étudiés avec soin dans nos 
livres de médecine sociale, mais chose surprenante la né- 
phrectomie suite d’accident y est généralement passée sous 
silence ou traitée en quelques lignes seulement. A l’étranger, 
sans doute en raison de lancienneté des lois sociales, la 
question est discutée avec tous les développements qu'elle 
comporte. Giorpano au Congrès sanitaire interproviacial de 
la Haute-Italie tenu à Plaisance en 1908 l’a abordée avec un 


grand sens pratique. 
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La perte anatomique d’un rein diminue la capacité 
ouvrière dans des proportions plus grandes que celle d’un 
oeil par exemple, car si la victime d'un accident ayant eu pour 
conséquence l’énucléation ne peut se livrer à certaimes profes- 
sions réclamant la vision binoculaire (peintres, tapissiers, dé- 
corateurs, employés de chemins de fer etc.), ou exigeant un 
travail oculaire minutieux (lithographes, graveurs, sertisseurs 
ete.), la victime qui a dù subir la néphrectomie ne saurait 
sans danger pont sa pie se livrer à des métiers exposant le 
rein à des traumatismes, contusions, heurts (portefaix, colti- 
neurs etc.), ou à des intoxications chroniques retentissant sur 
le parenchyme rénal (ouvriers employant les préparations de 
plomb, de phosphore etc.). 

En estimant à 50% la diminution de la valeur ouvrière 
d'un homme qui a subi l’extirpation d'un rein, Grorpano me 
semble se tenir dans la mesure de l’équité. C'est sensiblement 
le méme chiffre, 40 à 50%, que donnent G. OLLIVE et H. Le 
Mreigneu dans leur Précis sur les Accidents du travail. 

Il va sans dire que le médecin expert devra toujours étre 
guidé dans l’avis qu'il aura à formuler sur l’indemnité à al- 
louer à un accidenté, par l’état du rein subsistant. En effet, 
la néphrectomie faite pour remedier à un accident, chez un 
sujet jouissant de l’intégrité de ses deux reins, entraînera une 
dépréciation moindre de la valeur ouvrière que si cette opé- 
ration était pratiquée chez un individu ayant eu préalablement 
une affection rénale bilatérale, par exemple un mal de BrieHT. 
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L'extirpation totale de la vessie. 


Par MM. VERHOOGEN et De GRAEUWE (Bruxelles). 


CHAPITRE.I: HISTORIQUE 


La première extirpation totale de la vessie fut pratiquée 
en 1887 par Bardenheuer chez une femme de 57 ans atteinte 
d'un cancer du bas fond. Faite au moyen d’une incision 
transversale sus-pubienne et sans ouverture du péritoine, elle 
ne put étre achevée et les deux urétères furent abandonnés 
au fond du bassin. La malade mourut le 14ème jour. A l’au- 
topsie, on trouva une double hydronéphrose. 

Deux années plus tard, en 1889, PawLik réussit l’extir- 
pation totale de la vessie chez la femme. Il commenga par 
aboucher les urétères dans le vagin. 3 semaines plus tard, il 
enleva par la voie vaginale, la vessie qui était le siège d’une 
vaste tumeur papillomateuse. Enfin par un colpocléisis il 
transforme le vagin en un nouveau réservoir urinaire. 16 ans 
plus tard, la malade était toujours bien portante et pouvait 
vider aisément sa nouvelle vessie dont la capacité atteignait 
jusque 400 grammes. 

En 1891, Kùsrer intérvint chez un malade atteint d’un 
cancer de la prostate, qui avait envahi secondairement la 
vessie. Les deux organes furent enlevés par une double inci- 
sion abdominale et périnéale avec résection partielle de la 
symphyse. Les urétères furent implantés dans le rectum. 
Malheureusement les sutures ne tinrent pas et le malade suc- 
comba le cinquième jour aux suites d’une péritonite. La méme 
année KuwmwmeL après avoir extirpé la vessie, draina l'urétère 
droit au moyen d’une sonde qui passait par l’urètre. Malheu- 
reusement, il ne put découvrir l'autre urétère. La malade suc- 
comba le lendemain. 

LinpyeR (1895) employant le méme procédé ne fut pas 
plus heureux. En 1894, TrenpeLENBURG entreprit le premier la 
cystectomie pour une tuberculose de l'organe et pratiqua la 
série d’opérations suivantes: 1° Enlèvement de l'urètre et 
d'une partie de la vessie; 2° néphrectomie, 3° extirpation de 
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la parlie restante de la vessie et implantaltion des urétères 
dans l’Siliaque. La malade survécut à cette suite d’opérations. 

En 1895, WassiLJew, après, cystectomie totale pour cancer 
fixa les urétères à la plaie cutanée. 7 mois plus tard sa ma- 
lade était toujours bien portante. VernooceN fit également 
cette opération avec fixation des urétères à la peau en 1899; 
son malade survécut 7 mois et mourut ensuite de cachexie 
pour une cause indéterminée. 

A partir de cette époque, les interventions opératoires se 
multiplient. Implantation des urétères dans l’intestin, abou- 
chement à la peau ou dans le vagin, drainage par l'urèthre, 
tels furent les procédés qu@employèrent les chirurgiens qui 
pratiquèrent dans la suite la cystectomie totale en se servant 
de la voie sus-pubienne simple ou combinée à la voie péri-. 
néale. Nous ne rapporterons pas ici tous les cas qui ont été 
publiés et dont on trouvera plus loin l’énumération. 

Signalons, en passant, le cas intéressant de HoGGE von 
Winrwarter. Il s’agissait d'un homme de 47 ans auquel 
WiniwartER enleva la vessie, la prostate, les vésicules, les 
cordons, les testicules et la verge. Les furétères furent im- 
plantés dans le rectum, mais les sutures ayant cédé, il 
en résulta la formation d'un cloaque. Le malade survécut 
O ans. 

En 1896 VERHOOGEN après une cystectomie par la voie 
sus-pubienne abandonna délibérément les urétères dans le 
bassin. Sa malade survécut 5 mois et mourut des suites d’une 
récidive survenue dans la plaie. Mac-Cosn employa le méme 
procédé avec succès. 

Rovsinc, en 1906 et 1907, alla aboucher les urétères à la 
peau de la région lombaire; il obtint deux succès sur 3 opé- 
rations. Warson proposa de drainer les reins par une double 
néphrostomie lombaire. Enfin, VERHOOGEN, dans deux cas im- 
planta les urétères dans le caecum qu'il transforma en méme 
temps en une nouvelle vessie par une exclusion intestinale 
complète et qu'il fit communiquer avec l'extérieur ‘en abou- 
chant l’appendice vermiculaire è la peau. 


CHAPITRE II : PROCEDEÉS OPÉRATOIRES 


La cystectomie comprend deux opérations successives 
qui peuvent étre pratiquées simultanément en une seule 
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séance ou bien dans deux séances successives. Ce sont: la 
néostomie des urétères et la cystectomie. 


Néostomie urétérale. 


Le cystectomie ne pourrait étre considérée comme une 
opération particulièrement difficile ou dangereuse, si la néces- 
sité de traiter les urétères et d’assurer aux urines un réser- 
voir ou un écoulement convenables ne venait  compliquer le 
problème. Les chirurgiens qui s'en sont occupés ont résolu 
celui-ci de diverses facons que nous allons envisager tout 
d’abord, parce que c'est en elles que réside l’intérét principal 
de la question. 

Les urétères ont été implantés dans le rectum, le colon, 
le caecum, l'Sliaque; on les a ouverts dans le vagin, dans 
l’urèthre ; on les abandonnés dans la plaie opératoire au fond 
du bassin; on les a fixés à la peau des régions abdominale 
et lombaire. Enfin, on a fait la double néphrostomie. 

Nephvostomie double. Préconisée par Fr. WATSON qui 
propose de créer ainsi une fistule lombaire permanente et de 
recueillir les urines dans un récipient approprié, elle a été 
exécutée par Fenwick et par ALBARRAN. L’avantage de la mé- 
thode réside dans sa simplicité et dans les garanties qu'elle 
offre contre l’infection rénale. Warson emploie un collecteur 
d’urine spécial, qui lui a donné toute satisfaction. 

Uretérostomie lombaire. Elle a ét6 exécutée pour la pre- 
mière fois par Le DenTtu dans un cas de cancer utérin enva- 
hissant la vessie. Rovsing la préconise systématiquement 
dans tous les cas de cystectomie totale ; il pratique une courte 
incision lombaire à 8 ou 10 centim. en dehors de la ligne des 
apophyses épineuses et va rechercher l’urétère immédiatement 
au dessous du bassinet, le dénude sur une certaine étendue 
et l'amène à l’extérieur au niveau du triangle de Petit. Dans 
un premier cas il en sutura .la tunique fibreuse à l'aponé- 
vrose lombaire et la muqueuse à la peau, mais l’urétère dans 
la suite se rétracta; aussi dans ses deux cas ultérieurs, se 
borna-t-il à introduire une sonde dans son moignon urétéral, 
recouvrit celui-ci d’une enveloppe de caoutchouc et le fit sor- 
tir de la plaie cutanée sur une longueur de quelques centi 
mètres. Quant à l’urine, elle fut collectée dans un bandage 
spécialque l’un des malades de Rovsix6 a pu porter pendant 
11 mois sans étre incommode. 
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Utetères fixes à la plaie abdominale. Cette méthode 
fut employée d’abord par WassiLsew et par VerHooGEN. Dans 
‘ce procédé l'urétère est suturé à la peau au niveau de 
l’incision de la cystectomie. On peut y laisser une sonde 
à demeure. On peut aussi laisser dépasser un ou deux centi- 
mètres du conduit urétéral afin d’éviter la rétraction consé- 
cutive. 

Ucetères fixés dans lurèthre. Sonnenburg employa ce 
procédé en 1882, dans un cas d’exstrophie de la vessie. Kùm- 
MEL, en 1893, l’exécuta pour la première fois après une cys- 
tectomie pour tumeur, mais il ne put retrouver que l’uretère 
droit; sa malade succomba. Les urétères peuvent étre ame- 
nés assez facilement jusqu'à l’urèthre, surtout chez la femme. 
On les fixe au moyen de quelques points de suture ou bien 
on les attache sur une sonde qu’on attire au dehors à travers 
la canal de l’urèthre. 

Utetères abandonnes dans la plaie abdominale. Ce 
fut la méthode que BarpenHEUER employa bien malgré lui, 
dans la première cystectomie connue. Il avait formé le projet 
d’aboucher les urétères dans le rectum, mais son opération 
ayant été longue et laborieuse, il ne put la poursuivre jus- 
quau bout, et abandonna les urétères au fond de la plaie 
qu'il tamponna. Sa malade succomba le 14ème jour. 

VerHoocGEn employa délibérément cette méthode en 1906. 
Après cystectomie totale intra-péritonéale, il laissa les deux 
urétères au fond de la plaie qu’il tamponna largement com- 
ptant sur la formation rapide d’adhérences péritonéales. Cel- 
les-ci se produisirent en effet, et il se forma une large cavité 
communiquant avec le dehors par l’incision opératoire restée 
ouverte. La malade se rétablit et survécut 5 mois. Elle suc- 
comba ensuite en présentant les symptòmes d'une récidive 
abdominale. 

Mac-CosH agit de m@me dans deux cas; il perfora le cul de 
sac vaginal postérieur et introduisit par là un drain de caout- 
chouc qui devait servir à dériver les urines et permettre à 
l'incision abdominale de se cicatriser ultérieurement. Le cas 
de Hocce-WinrwartTER doit ètre rattaché à cette méthode. Les 
urétères furent en effet suturés au rectum, mais cette suture 
ayant cédé, il s'ouvrirent dans la plaie opératoire où l’urine 
se mélangeait aux matières fécales et s’écoulait ensuite au 
dehors par la plaie périnéale. Le malade survécut 5 ans. 
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Uceterostomie vaginale. Ce fut la méthode employée par 
PawLicx en 1889. Le vagin fut plus tard obturé par colpo- 
cleisis et se transforma en vessie que la malade vidait à vo- 
lonté ; il y eut une survie de 16 années. 

Anastomose utetero-intestinale. L’urétère a été abouché 
dans les diverses parties de l’intestin dans le but surtout 
d’éviter l’incontinence d’urine. L’intestin s'habitue assez bien 
au contact de l’urine pour que les malades puissent se sou- 
lager en allant à la selle 4 ou 5 fois seulement dans les 24 heu- 
res. Mais il arrive aussi qu'il soit moins tolérant et que les 
opérés se plaignent d’une diarrhée continuelle. En outre, la 
méthode n'est pas sans présenter un danger particulièrement 
redoutable : celui de l’infection rénale ascendante. Aussi dans 
le but d’éviter ce danger a-t-on imaginé de nombreux procé- 
dés d'implantations qui ont été d’abord expérimentés sur les 
animaux. Nous passerons d’abord rapidement en revue les 
principales tentatives expérimentales avant d’aborder l’étude 
clinique du procéde. 

C'est en 1881 que GLickx et ZeLLeR réalisèrent les pre- 
mières implantations urétéro-rectales et urétéro-cutanées chez 
des chiens opérés de cystectomie. Seuls les animaux dont 
les urétères étaient fixés à la peau survécurent. 

La méme année, BarpENHEUER pratiqua des implantations 
rectales unilatérales. A l’autopsie de ses animaux il put con- 
stater que l’orifice d’abouchement s'était sténosé et qu'il en 
était résulté une hydronéphrose. Aussi Novaro en 1887 cher- 
cha-t-il à obtenir un orifice urétéral plus large, pour cela il 
pratiquait sur l’urétère sectionné perpendiculairement à son 
axe une fente longitudinale. Néanmoins, ses résultats furent 
mauvais. 

En 1888, Tizzoni et Pozzi extirpent la vessie d’un chien 
et la remplacent par une anse d’intestin gréle, celle-ci préa- 
lablement exclue em totalité est  fixée par un de ses bouts 
au col de la vessie, tandis que les urétères sont abouchés è 
l’autre bout. Deux mois après l’opération, l’animal était bien 
portant. 

Tous les expérimentateurs qui s'occupèrent ensuite de la 
question, n’eurent guère que des insuccès résultant presque 
toujours de l’infection rénale ascendante. C'est pour éviter ce 
danger, que certains tentèrent alors d’améliorer le procédé 
d’abouchement dans l’intestin tandis que d'autres cherchèrent 
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à détourner le cours des matières fécales du point où les 
urétères sont implantés. 

Crest ainsi que Giorpano en 1892 fait un anus iliaque 
puis implante les urétères dans le rectum. Ses résultats sont 
mauvais. 

En 1894, MaypL propose d’implanter dans l’Siliaques, tout 
le trigone vésical afin de conserver à l'orifice urétéral son 
sphineter naturel. 

En 1895, MaucLaIRE sectionne l'S iliaque, en fixe le bout 
afférent au vagin et implante les urétères dans le cul de sac 
formé par le rectum. Les expériences qu'il fit donnèrent de 
mauvais résultats. 

La méme année, Boari fait des expériences au moyen de 
son bouton anastomotique. Elles réussirent assez bien et son 
procédé employé en clinique aurait donné d’assez bons résultats. 

Vignoni (1895), KrInsKI (1898), FowLER (1896), DuvaL ET 
Tesson (1898), MartIn (1899) expérimentent une série de pro- 
cédés dans les details desquels nous ne pouvons entrer ici 
faute de place, et qui ont pour but de créer une valvule arti 
ficielle au niveau de l'orifice d’abouchement. 

Gernusy en 1899 isole 1'S iliaque, attire le bout supérieur 
au périnée en fendant la cloison recto-vaginale, ferme le bout 
inférieur et y implante les urétères. 

En 1903 Nagaxno exclut une anse d’iléon, la divise ensuite 
en deux parties d’inégales grandeurs, obture complètement le 
moignon le plus court et implante le trigone dans le plus 
long. Le chien mourut de péritonite le 3ème jour. 

La méme année BoreLIus anastomose l’anse supérieure du 
colon sygmoide à l’extrémité inférieure de cet intestin et abouche 
les urétères dans la partie ainsi exclue. MiLLeR modifie cette 
méthode en ouvrant à la peau l’anse sygmoide exclue. 

En 1905 GoLpensERG sectionne l’iléon à 12 centim. du 
cecum et implante le bout central de cet iléon au dessus de 
la valvule de Bauniv. Le moignon intestinal restant est fermé 
par une suture. Puis, sa face antérieure est ouverte de manière 
a mettre bien à Jour la face postérieure sur laquelle les 
urétères sont alors implantés. L’anse ainsi ouverte est fixée 
à la peau de manière à ce que les embouchures urétérales 
restent bien visibles. Lorsque la cicatrisation est bonne, il 
suffira de fermer la plaie abdominale. Malheureusement l’ani- 
mal mourut le troisième jour de péritonite. 
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Etude clinique de l Anastomose intestinale. 

Les urétères ont été implantés dans le gros intestin. 
Kisrer en 1891 réalisa la première anatomose urétéro-rec- 
tale; mais les sutures ne tinrent pas et la malade succomba. 
C'est du reste dans le rectum que se sont faites la plupart 
des implantations urétérales ; les résultats n’en soniî pas bril- 
lants. A part quelques exceptions, tous les opérés succom- 
bèrent ou virent l’anastomose se détacher avec formation d’un 
cloaque dans la cavité du bassin. TRENDELENBURG réussit une 
implantation dans l°S iliaque. Giorpano employant le méme 
procédé échoua. KrausE après une cystectomie sous-périto- 
néale ne pouvant attirer les urétères dans le bassin, les im- 
planta dans T'S iliaque qu'il avait attiré au travers d’une inci- 
sion du péritoine. KroexIG (1907) pratiqua d’abord un anus 
lombaire, puis 3 semaines plus tard une implantation dans 
TS iliaque. Sa malade guérit. VerHooGEN (1907) fit un abou- 
chement rétro-péritonéal dans la face postérieure du coecum, 
mais sans succès. Paucner (1909) implanta l'un des urétères 
dans le caecum, l’autre dans le rectum. 

En 1908 VeRrHooGEN tenta de reconstituer un réservoir 
vésical de la fagon suivante; ayant fait une laparotomie mé- 
diane sous-ombilicale, il mit à nu la face postérieure du caecum 
el y fixa l’urétèere à l’aide d’un point au fil de soie. Puis, 
ayant pratiqué un orifice dans la paroi postérieure du cacum, 
il y aboucha l'urétère à l'aide de 4 points de suture à la sole, 
traversant toutes les tuniques des deux conduits. La paroi de 
l’intestin fut alors plissée et dans la gouttière ainsi formée 
lurétère fut couché, maintenu dans cette position par quel- 
ques points de suture superficiels placés sur les deux lèvres 
de la gouttière intestinale. L’iléon fut ensuite sectionné è 
6 centim. du cecum, et ce dernier de mèéme à la naissance 
du colon ascendant. Les tranches de section du cacum 
et du bout efférent de lViléon furent fermées à l’aide d’un 
double surjet. Le bout afférent de l'iléon fut implanté au 
niveau de la face interne du colon ascendant, près de son 
extrémité inférieure. Une sonde fut alors introduite dans la 
lumière de l'appendice dont lextrémité avait été au préalable 
sectionnée. L'appendice servant dès lors de canal fut abouché 
à un orifice pratiqué à la paroi abdominale antérieure au voi- 
sinage de l'épine iliaque antérieure et supérieure. Puis, le pé- 
ritoine ayant été reconstitué, l'on procéda à la cystectomie totale. 


L’extitpation totale de la pessie IND 


Quant aux procédés employés pour fixer l’urétère à l’in- 
testin, les détails manquent dans la plupart des observations. 

BercenHgEIM employa le procédé de MaypL. Turrier (1898) 
introduisit dans chaque urétère une petite sonde qu'il fixa par 
un point de suture et qu'il fit passer ensuite par une bou- 
 tonnière pratiquée de chaque còté du rectum; puis les sondes 
furent attirées dans l’anus et fixées par des pinces. Le pro- 
cédi échoua. 

Von WiniwarteER (1899) procéda à peu près de méme, 
mais appliqua de plus une suture urétéro-rectale. Les sutures 
cédèrent aussi. 

Scuwyzer (1903) perfora le rectum et attira à travers les 
boutonnières ainsi faites les deux urétères. Ceux-ci se rétrac- 
tèerent et ii se forma un cloaque. 

PaucHET (1908) fit aussi dans le rectum deux bouton- 
nières parallèlles longues de 4 mm, attira lurétère dans la 
première jusqu'au niveau de la seconde où ce conduit, après 
avoir été fendu longitudinalement, fut  suturé à la soie. La 
malade mourut le troisième jour. 

Giorpano (1899), TureTTA (1897) employèrent le bouton de 
BoarI, mais sans succès. 

VerHoocEN (1908) fait une boutonnière au caecum, y in- 
troduit l’urétère et le fixe par un point de suture, puis à ce 
niveau fait dans la paroi intestinale une dépression longitudi- 
nale de 2 cm. et forme ainsi une gouttière dans laquelle il 
couche l’uretère. Il ferme ensuite cette gouttière par un sur- 
Jet et la transforme ainsi en un canal dans lequel sont en- 
 fouis le point d’implantation et la partie voisine de l’urétère. 


Technique de la cystectomie totale. 


Voici comment VeRHOOGEN décrit sa manière de prati- 
quer la cystectomie, qu'il a exécutée cinq fois. «Le malade 
étant en position de TrenpELENBURG, je fais l’incision de la 
taille hypograstrique, puis arrivé sur la vessie, je l’ouvre, je 
l'explore et si la cystectomie est indiquée, je la referme. Je 
sectionne ensuite les urétères et je les abouche. Puis, par- 
fois, je décolle la vessie sous-péritonéalement. Mais je ne 
crains pas d’ouvrir le péritoine s'il est trop adhérent à la 
vessie. Dans ce cas, après avoir convenablement protégé les 
intestins, je saisis la vessie à son sommet à l’aide d’une pince 
a griffe, je trace un lambeau péritonéal antérieur à peu près 
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au niveau où le péritoine commence à se décoller facilement 
de la paroi vésicale antérieure. Ce lambeau relevé met à nu 
l’ouraque que je coupe, puis les ligaments pubio-vésicaux et 
les plexus veineux antérieurs qui sont sectionnés entre deux 
pinces. Je trace de mème un lambeau postérieur, et chez la 
femme je décolle la vessie de la face antérieure de l’utérus. 
Les vaisseaux qui accompagnent les urétères sont pincés et 
sectionnés. La vessie est ensuite libérée sur les còtés. Chez 
la femme, je sectionne l’urèthre et jJenlève du méme coup 
un morceau de la paroi vaginale antérieure. Chez l'homme 
Jenlève de méme la prostate. La vessie étant ainsi enlevée, 
Jétablis le drainage soit parle vagin soit par le périnée ; puis 
les deux lambeaux péritonéaux sont réunis par un surjet et 
le ventre est refermé à moins que le danger d’une infection 
péritonéale ne soit à craindre. Dans ce cas, je draine la cavité 
péritonéale.» 

Ce procédé est à peu près identique à celui que déerit 
Warson (1908). ALsarran (1909) fait. d’abord une incision 
prérectale interischiatique et décolle le rectum de la pros- 
tate et de la partie inférieure de la vessie. Puis, faisant une 
taille transversale sus-pubienne, il décolle la vessie par le 
haut. Si le péritoine est adhérent il le résèque comme 
VernoogeN. Puis il le reconstitue et continue l’opération en 
dehors du péritoine. La vessie étant enlevée il établit son 
drainage à la fois par le périnée et par l'hypogastre. Chez la 
femme, il suit un procédé analogue, l’incision du vagin rem- 
plagant celle du périnée. 

La vessie a été encore abordée par d'autres incisions: 
on a employé une incision transversale curviligne (WATSON), 
on a fait la résection du pubis définitive ou temporaire (HeL- 
FERICH, Nicnans, Bramman),la symphyséotomie (ALBARRAN, HoGGE) 
et cela dans le but de donner plus de jour. Mais ces ma- 
noeuvres sur les os du bassin compliquent le procédé, obligent 
à placer ensuite des sutures osseuses, et exposent ultérieu- 
rement à des suppurations et à la désunion de la ceinture 
pelvienne. 

PawLick chez la femme a employé un procédé spécial en 
plusieurs temps: 1° ouverture des urétères au fond du 
vagin, 2° extirpation de la vessie, 3° union du vagin 
avec le col vésical et obturation de la partie antérieure du 


vagin. 
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Notre statistique comporte 59 cas, avec 34 morts opéra- 
toires, soit 52:7% environ. 

Parmi les 28 qui ont survécu à l’'opération, 6 malades 
sont morts dans le courant de la première année, 7 ont sur- 
vécu plus d'un an et sont morts avant la troisième année, 
2 seulement ont survécu plus de trois ans (PawLIK et HocGE); 
dans 12 cas, le sort ultérieur des malades est inconnu. 

Les résultats sont forts variables d’après le lieu choisi 
pour l’implantation. C'est ainsi que: 

1° Implantation dans le vagin : 7 cas, 3 morts, 4 guérisons 
opératoires, soit 57%. Pami les guérisons, une survie de 
16 ans. 

29 Urétères abandonnés dans la plaie: 4 cas, 3 guérisons, 
soit 75%. Une malade meurt le 14° jour d’hydronéphrose 
bi-latérale. 2 malades sont bien portantes après deux ans. Il 
faut ajouter à ces cas 4 anastomoses dans le rectum dont 
les sutures ont cédé donnant lieu à un cloaque. Ces 4 cas 
ont guéri, ce qui porte à 87% la proportion des guérisons 
pour cette série. 

3° Anastomose intestinale: 28 cas avec 16 morts opéra- 
toires. 12 guérisons soit 428%. Il faut en déduire les 4 cas 
ci-dessus, ce qui réduit à 383% la proportion des guérisons 
opératoires. 

4° Anastomose à la peau: 10 cas,. avec 7 guérisons 
S0It=/0%. 

© Anastomose d'un urétère au rectum et de l’autre à la 
peau: 2 cas dont 1 mort opératoire, 1 guérison. Ce malade est 
mort après 3 mois et demi de pyélonépbrite. 

6° Abouchement dans l’urèthre : 4 cas, 4 morts opératoires. 

A part quelques exceptions, toutes ces anastomoses ont 
été faites dans le méme temps opératoire que la cystectomie. 
Cependant, ALBARRAN et Warson recommandent de faire d’abord 
la néostomie urétérale, puis dans un second temps la cystec- 
tomie, ce qui éviterait des opérations trop prolongées. 

Nous remarquons que la proportion de guérisons opératoi- 
res est de beaucoup la plus considérable dans les cas où les 
urétères sont portés à la peau (70%), abandonnés dans le 
bassin (87%) ou fixés au vagin (57%). Dans tous les cas où 
les urétères ont été implantés dans l’intestin, les malades ont 
succombé dans un temps relativement court à des accidents 
de pyélonéphrite ascendante ou d’insuffisance rénale. 
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L’abandon des urétères dans la plaie abdominale, tout en 
donnant de bons résultats opératoires, semble devoir en prin- 
cipe étre rejeté à cause des inconvénients qui résultent de 
l’écoulement constant de l’urine au fond d'une plaie anfrac- 
‘tueuse qu'il devient impossible de soigner convenablement, 
des incrustations calcaires qui s'y forment, de la difficulté de 
recueillir l’urine dans un urinal convenable. 

L’implantation dans la région lombaire (Rovsinc) cu la 
double néphrostomie (Warson) sont donc les méthodes les 
plus recommandables. Les malades peuvent porter assez faci- 
lement un urinal et vivre sans étre incommodés par leur infir- 
mité d'une facon insupportable. Il semble cependant qu'il 
serait possible de concilier les avantages de cette méthode 
avec ceux que donnerait la formation d’un réservoir nouveau 
continent et nous nous proposons de suivre à l’avenir la 
méthode suivante en deux temps: 

ler temps. Néphrostomie lombaire double (WATSON). — 
2me temps. Cystectomie, implantation des urétères dans le 
caecum et exclusion de celui-ci avec abouchementi de lappen- 
dice à la peau. Ce procédé aurait l’avantage de mettre pen- 
dant les premiers temps les reins à l’abri des accidents de 
retention ou d’infection qui ont provoqué la mort de tant 
d’opérés. Plus tard, lorsque l’anastomose des urétères dans 
le caecum fonctionnerait convenablement, on pourrait laisser 
se cicatriser l’ouverture de la néphrostomie et les opérés 
auraient alors l’avantage de posséder un nouveau réservoir 
urinaire et d'échapper aux inconvénients de l’incontinence. 

Remarquons enfin que parmi tous les cas que nous avons 
relevés, un seul opéré a succombé è la récidive de sa tumeur, 
ce qui justifie l’opinion fréquemment émise que les métastases 
du cancer de la vessie se manifestent tardivement. 


CHAPITRE IV: INDICATIONS OPÉRATOIRES 


La cystectomie totale n’a guère jusqu'à ce jour donné des 
résultats très encourageants. Mais la plupart des insuccès, 
sont, il faut bien l’avouer, attribuables à l’état précaire dans 
lequel les malades se présentent à l’opération. La majorité 
succombe aux suites de l’insuffisance rénale ou d’une pyéloné- 
phrite. Or, pour un grand nombre d’entre eux, ce mauvais 
état de l’appareil renal préexistait à l’opération. Les malades 
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avec des urétères dilatés et des reins hydronéphrosés ont peu 
de chance de survivre à l’acte opératoire, et s’ils résistent ce 
sont des candidats tout préparés à la pyélonéphrite. Ce qu'il 
importe donc avant tout, c'est d’opérer le plus tòt possible, 
sans attendre que les reins aient trop souffert et de s'assurer 
avant d'intervenir du bon fonctionnement du filtre rénal è 
l’aide des diverses épreuves que nous possédons à cet effet, 
c-à-d. l’analyse complète des urines, l’épreuve du bleu de 
méthylène, de la glycosurie expérimentale, de la cryoscopie 
des urines et du sang. Nous attribuons une importance pré- 
pondérante à cette dernière qui, dans une série de 50 cas, nous 
a donné les plus heureux résultats. Il est inutile de dire que 
l'on s'abstiendra toujours d’intervenir lorsque des symptòmes 
de métastase se seront manifestés. 

Si nous exceptons l’exstrophie de la vessie, dont nous ne 
nous occupons pas ici, la cystectomie totale-a été faite dans 
quatre ordres de lésions: 1° les tumeurs de la vessie; 20 la 
tuberculose; 3° les tumeurs d’organes voisins ayant envahi 
secondairement la vessie; 4° certaines fistules vésico-vagi- 
nales non justiciables d'autres procédés. 


Jo TUMEURS DE LA VESSIE 


A) Le diagnostic \histologique n'a pas été fait avant 
l’opération. 


L’on se basera principalement dans ces cas, sur l’aspect 
macroscopique de la tumeur, en tenant compte également de 
son siège et de son volume. Nous distinguerons done: 

a) Les tumeurs pédiculées. Ce sont le plus souvent des 
papillomes bénins, parfois aussi des épithéliomas ou des 
sarcomes. L'on se bornera dans ces cas à extirper la tumeur, 
en enlevant en outre une partie plus ou moins considérable 
de sa base d’implantation. Si les tumeurs sont multiples (ce 
qui doit faire songer à la possibilité de l’épithélioma) il vaut, 
mieux pratiquer la cystectomie totale (cas de PawucK), car 
le récidive est presque fatale. 

b) Tumeurs sessiles. Ce sont des épithéliomas, des sarco- 
mes, plus rarement des myxomes, tumeurs qui récidivent faci- 
lement. L’on fera une cystectomie partielle aussi large que 
possible, si la tumeur siège au sommet, ou sur l’une des 
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faces de la vessie. Si la tumeur occupe le trigone ou le voi- 
sinage des urétères, l’on aura recours d’'emblée à la cystec- 
tomie totale. Il en sera de méme chez l'enfant dans les cas 
de sarcome. 

c) Tumeurs infiltrées. Ce sont des épithéliomas ou des 
sarcomes. L'on agira comme pour les tumeurs sessiles, mais 
ici étant donné qu'il est toujours difficile de délimiter l’infiltra- 
tion, la cystectomie partielle sera plus rarement indiquée. 


B) Le diagnostic histologique a pu étre fait avani 
l’opération. 


a) Papillomes. Bien qu'un papillome en apparence bénin 
puisse renfermer dans ses couches profondes des trainées 
épithéliomateuses malignes, l'on pratiquera dans ces cas 
l’enlèvement simple, à moins que les tumeurs ne soient telle- 
ment nombreuses que l’on soit dans l’impossibilité (hémorragie) 
de les enlever convenablement et d’éviter des récidives rapides. 

b) Tumeurs épithéliales malignes. L’on pratiquera la cys- 
tectomie totale lorsque la tumeur siège dans la région des 
urétèeres ou dans leur voisinage, lorsqu'elle atteint la pros- 
tate ou le col vésical. Si la tumeur est petite et qu'elle siège 
en dehors de ces régions, l'on procèdera à la résection par- 
tielle aussi large que possible. 

c) Adénomes. S'il est pédiculé, l’enlèvement avec la base 
d’implantation suffit. S’il est diffus, Pon devra tenter la cystec- 
tomie totale. 

d) Sarcomes et myxomes. Ces deux tumeurs sont fréquem- 
ment associées ; elles se développent rapidement, présentent 
une grande tendance à la récidive et occupent le plus souvent 
les parties inférieures de la vessie. Ce sont là autant d’indi- 
cations qui doivent nous engager à pratiquer la cystectomie 
totale. 

e) Autres tumeurs plus rares. La plupart de ces tumeurs 
étant bénignes l’on ne fera la cystectomie totale que si l'on 
sy trouvait contraint par le développement exagéré de la 
tumeur. 


C) Recidives. 


T . 


a) Tumeurs bénignes. Un papillome pouvant récidiver sous 
la forme d'un épithélioma, l’on fera toujours lors d'une réci- 
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dive pour papillome, une exérèse plus large que lors de la 
première intervention. Si les papillomes récidivent en abon- 
dance et rapidement, l'on se décidera immédiatement pour la 
cystectomie totale. 

Tumeurs malignes. A moins d'une récidive petite et se 
produisant à longue échéance, l’on aura toujours recours è 
la cystectomie totale. 


2° TUMEURS ID'ORGANES VOISINS, AYANT ENVAHI LA VESSIE 


Ce sont, par ordre de fréquence, le cancer de l’utérus, les 
tumeurs de la prostate, de l’intestin, du vagin, du pénis, du 
pubis, de la paroi abdominale et de l'ovaire. Lorsque ces 
tumeurs auront envahi les parties inférieures de la vessie 
(trigone, urétères, urèthre), l’on enlèvera en bloc la tumeur 
et la vessie comme cela a déjà été fait [dans neuf cas (un 
cas de fibrome utérin, cinq cas de cancer utérin, deux tumeurs 
de la prostate, un cancer du vagin). 


30 TUBERCULOSE VESICALE 


Nous avons relevé trois cas de cystectomie pour tuber- 
culose vésicale (TRENDELENBURG, MartIn, HartLEvY). Elle est 
indiquée dans des cas où les lésions de la vessie sont telle- 
ment nombreuses et étendues, et la: capacité vésicale si 
restreinte, que d’une part tout espoir de guérison semble vain, 
et que d'un autre còté les mictions sont si rapprochées et si 
douloureuses qu’elles rendent la vie insupportable. On la fera 
précéder de, la néphrectomie (TrenpeLENBURG) si l'état du 
rein le commande. Si les deux reins sont entrepris, l'on 
s'abstiendra. 


40 FISTULE VESICO-VAGINALE 


HartLEY (Médical News N. Y. 1903) en rapporte un cas. 


——— 
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Die Totalexstirpation der Harnblase. 


Von Dr. BELA von RIHMER. 


M. H. Die Totalexstirpation der Harnblase, zuerst von 
Barpennever im Jahre 1887 ausgefùhrt, wurde seither aus 
dreierlei Krankheitsursachen vorgenommen: Wegen Ektopie 
der Blase, wegen Blasentuberkulose und Blasentumoren. Die 
Heilung der Ektopie mit Blasenexstirpation ist seit 1894 durch 
Mayprs Verfahren zu einer typischen Operation geworden. 
Die Tuberkulose der Blase vermag iberaus selten, ja ganz, 
exzeptionell Anlass zur Entfernung der Blase geben (ich kenne 
nur die drei Falle von TrenpELENBURC, MARTIN, HARTLEY), da 
dieses Organ fast niemals primàar befallen wird. Ich will mich 
deshalb bloss ùuber die Frage der Exstirpation wegen Neu- 
bildlungen ausbreiten. Gewiss kann die Blase auch durch 
Ubergreifen des Leidens von Nachbarorganen (Gebarmutter, 
Prostata) befallen werden, welche Organe aber leicht in einer 
Sitzung mit der Blase entfernt werden kònnen. In der iber- 
wiegenden Zahl der Falle aber ist die Neubildung eine primàre 
Erkrankung der Blase. 

Vor mehreren Jahren, als noch die Meinung vorherrschte, 
die Blase besitze keine eigenen Lymphgefàsse, durfle man 
hoffen, dass mit dem einfachen Entfernen einer malignen 
Neubildung radikale Heilung erzielt werden kann. Diese 
Meinung wurde jedoch durch die Untersuchungen von GEROTA, 
Pasteau ginzlich widerlegt und auch die kKlinische Erfahrung” 
hat dies bestàtigt. 

Die Resultate der bisher angewandten Eingriffe gegen die 
malignen Blasentumoren sind schlecht. 

Rarix (1905) hat das Schicksal von 15 eine einfache Ent- 
fernung des Tumors iberstandenen Patienten verfolgt. 11 davon 
sind gestorben oder rezidivierten im 1. Jahre; 1 nach 1//a 
Jahren; 1 nach 2 Jahren. 3 sind nach 2 Jahren geheilt. 

Von den mit partieller Resektion behandelten 50 Uber- 
lebenden sind nur 5 nach 3'—6 Jahren am Leben. 31 sind 
gestorben oder rezidiv  geworden binnen 6 Monaten bis 4 
Jahren. 
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TrepLin (KiùmmeLL 1906) fand, dass von 20 Uberlebenden 
12 binnen 6 Monaten bis 2 Jahren starben ; 6 sind jahrelang 
gesund geblieben. 

Warsox (1905) gelangt auf Grund Studiums von 653 Fallen 
operierter Blasentumoren zu folgenden Schlisssen. Die Resultate 
der eingebirgerten Operationsmethoden sind auch bei gut- 
artigen Neubildungen recht betriibend. Man miisste mehr 
radikal eingreifen. Bei rezidivierenden gutartigen Neubildungen 
sowie in allen Fallen von Karzinom, in welchem Metastasen 
keine Kontraindikationen abgeben, miisste man die Blase total 
entfernen. 

Lecueu (1908) sagt, dass die Insuffizienz der chirurgischen 
Eingriffe bei Blasentumoren nicht durch die Metastasen, son- 
dern durch die lokale Rezidive bedingt sei, welche an- 
zeigt, dass die erste Operation ungenigend war, weil sie eben 
zu spàt gekommen ist und nicht in genigend gesundem Ge- 
webe ausgefilhrt wurde. In Anbetracht der hohen Mortalitàt 
der Blasenexstirpation miisste man die Indikationen der aus- 
gedehnten Blasenresektionen erweitern. 

Mortz (1905) hat etwa 150 entfernte Blasentumoren ana- 
tomisch untersucht und gefunden, dass in allen jenen Fallen, 
in welchen das Karzinom die Submucosa infiltriert hat, nur die 
totale Entfernung der Blase gute Aussichten auf radikale 
Heilung geben kéònne. 

Die Ansicht, dass das Blasencarcinom — mit Ausnahme 
desjenigen prostatischen Ursprunges — relativ spit Meta- 
stasen macht, dass die eingebiirgerten Operationsmethoden 
ungeniigend sind, ist allgemein akzeptiert. Alle fordern mehr 
Radikalismus im Vorgehen, aber auf zwei Wegen. Diese zwei 
Wege sind die ausgedehnten Resektionen und die totale Ent- 
fernung der Blase 

Mein Referat hat den Zweck, an der Hand der bisher 
bekannt gewordenen und durch mich gesammelten Falle den 
heutigen Stand der Frage der totalen Blasenexstirpation wegen 
Neubildungen zu beleuchten. Nur muss ich bedauern, dass 
meine Betrauung nicht lingern Datums ist, da mir die Kiirze 
der Zeit weder ein sorgfiltiges Sammeln aller Falle, noch die 
Ergiinzung mangelhaft referierter Falle durch persònliche An- 
fragen gestattete. Den Herren Berg, LAUENSTEIN, v. MoDLINSKY, 
Rovsinc, VernooGeN und Warson sage ich fir ihre liebens- 
wiirdigen Antworten. an dieser Stelle verbindlichen Dank. 
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Ich habe aus der Literatur und persònlichen Mitteilungen 
59. Falle sammeln kònnen, von denen 25 in dem schénen 
Artikel, von GoLDENBERG,® weitere 5 in dem sehr anfùhrlichen 
Referat Rarins® angefihrt sind. Operiert wurden 29 Mànner, 
28 Frauen, 2 mal ist das Geschlecht nicht ausgegeben. Das 
Material ist in der folgenden Tabelle zusammengestellt : 


K 


Aus nachfolgender Tabelle ist ersichtlich, dass 

1. wegen gutartiger Neubildung die Operation nur 5 mal 
ausgefuhrt wurde (1 Todesfall): 

2. 2 mal wegen Sarcom (1 mal mit Hysterektomie, 2 Todes- 
falle); 

3. 3 mal wegen Karzinom einer ektopischen Blase (1 Tod); 

4. 42 mal wegen Blasenkarzinom (gest. 24). 

5. 6 mal wegen Karzinom, verbunden mit Hysterektomie 
in einer Sitzung; 1 mal nach vorausgegangener Hysterektomie 
(gest. 3). i 
«»_°—Unter den 59 Fallen sind im Anschlusse an die Opera- 
. tion gestorben 31=52,5%. 

Von den 31 Verstorbenen ist die Todesursache 28 mal an- 
gefùhrt : 


Collaps, Shok 9 Perit. circ., Nierenaffektion 1 
Erschòpfung 1 Wundinfektion 1 
Vedema pulm. 1 Nierenlàsion 10 
Peritonitis 3 Hochgradige Anémie 1 
Perit. circumscripta 28 


und Lungenòdem 1 


Auffallig ist die hohe Zahl der an Nierenaffektion Ver- 
 storbenen. In 4 Fallen war diese schon zur Zeit der Operation 
konstatiert worden, in einigen durfte sie sich nach dem Ein- 
griffe entwickelt haben. Nahezu in einem Drittel der bekannten 
Todesfille war Collaps, Shok die Todesursache, welche hohe 
Zahl eben die Schwere des Eingriffes andeutet. Nur in dritter 
Reihe finden wir lokale Wundkomplikationen, Peritonitis, 
Wundinfektion als Todesursache registriert. 


1 Bruns Beitràge 1904. 
2 IX. Franz. Urologenkongress. 
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Diagnose. Operation 








Di. 








WELJAMINOW. _ — 
Centralblatt f, der 
Krankheiten die 

Harn- und Sex. 

Organe. 1892. 


Carcinom. Tot.-Exstirpation 
mit Resektion des kranken 
Peritoneums. 


Ureteren ins Rectum 








Tod nach 8 Tagen 





| WooLsey. Annales | 42 


Wenpec. (Marbur- 56 
ger Klinik) Grenz- 
gebiete d. Med. 

u. Chir. 1900. 


Die Blase wird mit Perine- 
otomie von unten isoliert, die 
Urethra durchgeschnitten, dann 
Sectio alta, extraperitoneale 
Entfernung der Blase u. Prostata 





of surgery 1903. 


Carcinoma. Tot.-Exstirp. 








UO 
a] 


WiLms. Verh. d.| — 
D. G. f. Chir. 1906. 








WASSILJEV 30 


Rezid. Papillomatosis. Tot.- 
Exst. der Blase und Prostata 


Ureteren ins Rectum |Toddenselben Tag. 


Section: hochgra- 
dige Anàmie 











Der eine Ureter ins | Heilung 
Rectum, der andere ka- 
theterisiert.  ùber die 
Wunde hinausgefùhrt ; 
Ureteren in die Flexur | Heilung Nach zwei Jahren 


so eingezogen, dass sie 
3 cm lang ins Darm- 
lumen hineinhîngen, 

Deckung mit Omentum 


gesund 





Inkrustierter Blasentumor. 
Tot.-Exstirp., sectio alta 











ZeLLer. Miinch. | 56 
Med. Woch. 1897. 


Carcinom. Das Peritoneum 
wird geòffnet und tief im 
Douglosraum der vorderen 
Wand angenaht. Weiterhin 
Totalexstirp. extraperitoneal 





Zur Haut der Wunde 


Die Ureterenenden 


werden necrotisch, 
transitorische Pye- 
litis. Heilung 





In die Vagina 





Tod 20 Stunden 


nach der Operation 
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28 haben den Eingriff iberstanden, kònnen aber nicht als 
«geheilt» angenommen werden, da mehrere bis zu ihrem Tode 
in Behandlung, bezw. krinklich waren. Von diesen 28 sind 
gestorben : 


nach 3 Monaten 1 an Metastasen 
D° vile « 1 « Nierenaffektion 


Ci, 4 (( 1 « Nierenaffektion 

RCD ( 1 « Rizidive 

7 POR < 1 « Marasmus 

e 69 « 2 « 1. Ursacheunbek.2. Urinzuletztstinkend 
eh « 1 « Nierenaffektion, Rezidive 

« 12! TC 1 « Metastasen, Urimie, Pyelonephritis 
Le ( 1 « Metastasen, Kachexie 

ala ( 1 « Nierenaffektion 

« bia Jahren 1 « Pyelonephritis 


Von den 28 sind daher von 3 bis 13 Monaten 11 (simt- 
ch Krebskranke) gestorben, u. zw. 6 an Nierenaffektionen, 4 an 
Kachexie oder Rezidive. 

Bei einer spàtern Revision wurden gesund befunden. 


Pimaohi 3. Monaten 

Laura 4 ( 

Esta o @ 

IS I o, < 

3 RITI A 

He a 2 Jahren (Papillom) 


1 


Uber 6 Kranke liegen keine Berichte vor. Zwei sind noch 
in Behandlung. 

Es muss hervorgehoben werden, dass ausser dem Falle 
von Hocce und Wixnrwarter bisher kein Fall bekannt ist, in 
dem ein wegen Karzinom operierter, der eine totale Blasen- 
exstirpation durchgemacht, nicht das fiinfte, sondern selbst 
das dritte Jahr erlebt hatte. Hingegen leben von den 5 wegen 
Papillomata operierten 1 nach 2 (WiLms), 1 nach 16 Jahren 
(PAWLICK). 

Die totale Blasenentfernung ist also ein sehr schwerer 
Eingriff, mehr als die Hàalfte der Operierten erliegen der Ope- 
ration und das Schicksal der am Leben gebliebenen ist mii 
spirlichen Ausnahmen durchaus nicht befriedigend. Zu befiirch- 

107 


A 


16 «  (Papillom) 
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ten ist die aufsteigende Niereninfektion und (bei Krebskranken) 
in zweiter Reihe die Metastasen, weniger lokale Rezidive. 

Forschen wir nun nach der Ursache dieser wenig befrie- 
digenden Sachlage, so kann sie in zwei Umstinden ge- 
funden werden. Fiirs erste darin, dass vorwiegend wegen sehr 
vorgeschrittenen Neubildungen operiert wurde: rezidivierende 
Karzinome, Karzinome prostatischen Ursprunges, Karzinome 
mit bestehender Nierenaffektion. Allerdings ist dies begreiflich, 
wenn man bedenkt, dass ja die radikalen Methoden immer an 
vorgeschrittenen Krebsfillen ausgebildet wurden. 

Den zweiten Grund der hiufigen Misserfolge, die Ursache 
der unmittelbaren und entferntern Mortalitàt muss man in der 
Unvollkommenheit der Ureterenversorgung suchen. 

Es ist geradezu undenkbar, dass die Entfernung der Blase, 
selbst intraperitoneal ausgefihrt, die Mortalitit von 52,5% 
begreiflich machen solle. Man kann ja die Blase als eine 
geschlossene Cyste ausschalen, die zufiihrenden Gefàsse gut 
versorgen, die Wundhòhle kann extraperitoneal gemacht und 
nach dem Damm oder der Scheide zu drainiert werden. lm 
ganzen diirfte der Eingriff keine hohere Mortalitàt ergeben, 
als eine abdominelle Hysterektomie. Das Plus der Mortalitàt 
wird durch die Versorgung der Ureteren verursacht. In diesem 
Akte liegt der Schwerpunkt des Eingriffes, von welchem aber 
nicht nur der momentane Erfolg, sondern auch das weitere 
Schicksal des Kranken abhingt. 

Ich werde deshalb die Varietiten in der technischen Aus- 
fihrung der totalen Blasenentfernung nur kurz besprechen 
und mich hauptsichlich mit der Ureterenversorgung befassen. 

Extraperitoneal wurden operiert 23 Fille mit 9 Todes- 
fallen = 395%. Extraperitoneal, behufs Ureterenimplantation 
wurde aber das Peritoneum eròffnet in 8 Fillen mit 5 Todes- 
fallen = 62,5%, intraperitoneal in 14 mit 9 Todesfallen = 64,2%. 

Die grossere Mortalitàt der intraperitoneal Operierten ist 
auffallend, kann aber in Hinsicht auf dem Weg der Operation 
(Laparotomie) einfach nicht verwertet werden, da gleichzeitig 
mit der intraperitoneal ausgefihrten Totalexstirpation andere 
Eingriffe (Hysterektomie, Darmausschaltung) gemacht wurden. 
Ganz sicher spielt hier die gleichzeitige Versorgung der 
Ureteren eine gròssere Rolle, als bei der extraperitonealen 
Methode, es ist aber gewiss, dass der intraperitoneale  Weg 
eine bessere Ubersicht, bessere Blutstillung, raschere Isolie- 
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rung des Blasenhalses (ohne Symphyseotomie) gestattet, auch 
kann, ehe man den Blasenhals durchtrennt, die Peritoneal- 
hòhle verschlossen werden, (gemischter Weg nach Duvar und 
Tesson, ALBARRAN). Die Samenblasen und Prostata sollten stets 
mitgenommen werden, was bei breitem, offenem Zugang eben- 
falls leichter geschieht. Ofters wurde die Prostata vorhergehend 
mittels Perineotomie freigelegt (Fall 14, 16, 46, 55). Die vor- 
liufige Unterbindung der Art. hypogastrica wurde im Falle 
37 ausgefihrt. Dies scheint nicht unbedingt nétig zu sein, da 
mit sukzessiver Ausschalung und Emporziehen der Blase die 
Gefisse gut und leicht zu versorgen sind. Oft macht venòse 
Blutung gròssere Schwierigkeiten. 

Es sind nur zwei Fille vaginaler Totalexstirpation bekannt 
(F. 19, 26). v. MopLinsky hat 2 mal die Blase auf sakralem 
Wege nach Kraske entfernt. (F. 32, 39.) 

Haben wir schon in der Technik der Entfernung der 
Blase mehrere Varietàten kennen gelernt, begegnen wir solchen 
in erh6htem Masse bei der Versorgung der Ureteren. Vorerst 
mbchte ich hervorheben, dass unter den 59 Fallen nur einer 
(PawLick) bekannt ist, in welchem die Versorgung der Ure- 
teren der Totalexstirpation voranging. Einmal wurde dies in 
einer zweiten Sitzung angestrebt (Fall 4), einmal wurde sie 
auch ausgefiihrt (Fall 26). AsLarRAan, Warson verlangen mit 
Recht, dass die Deviation des Urins in einer besondern Sit- 
zung der Blasenexstirpation vorausgeschickt werde. 

Die Frage dex Vezsorgung dex Uteteren ist sozusagen 
eine dltere, als die Totalexstirpation selbsi und siammt aus 
Jenen Zeiten. wo man wegen ihrer unabsichtlichen Durch- 
trennung die Ureteren versorgen musste oder die Heilung 
der Blasenektopie mit Deviation des Urins in den Darmkanal 
anstrebte (Th. Smith 1879). Auch wurde sie schon im Jahre 
1881 (GLùck und ZELLER) und seither von Vielen expezizientell 
sftudiezt. 


Die angewandien Methoden der Thierexperimente waren folgende: 

1. Einnàhen der axial durchgetrennten Ureteren in die Bauch- 
wunde. 

GLùck und ZELLER haben damit gute Resultate erzielt, TERKAKI, 
DastrAa haben aufsteigende Infektion beobachtet. 

2. Einnàhen der Ureteren ins Colon, Rectum oder Dinndarm. 

GLùck und ZeELLER (1881), TuFFIER (1888—93), MorEsTIN (1892), H. 
Reeb (1892:, CHapuT (1893), KaLABIN (1899), FRANK (1900), ConneLt (1901) 
[ich erwaàhne nur die zweiseitigen Implantationen] haben fast sàmt- 
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liche per Laparatomie operierten Thiere an Peritonitis verloren, einige 
am Leben gebliebene sind rasch an aufsteigender Niereninfektion zu- 
grunde gegangen. Den ersten Erfolg hat Novaro (1887) aufgewiesen, 
der den Ureter in der Langsrichtung aufgeschlitzt hat und so eine 
breite Offnung schuf. BarpENHEUER (1886) und Grorpano (1892-94; ha- 
ben auf extraperitonealem Wege einige unmittelbare Erfolge gehabt, 
spàter verendeten die Tiere wegen Stenotisierung der Offnung an Pyo- 
nephrose. Im Jahre 1900 veròffentliehte PETERSEN eine Sammelstatistik, 
laut der von 65 doppelseitigen Implantationen 87% im Anscehlusse an 
die Operation starben, die am Leben gebliebenen aber wegen nar- 
biger Verengerung der Offnung an assendierender . Niereninfektion. 
Er selbst beobachtete Infektion der Nieren auch ohne Stenotisieren 
der Implantationsòffnung (28 Falle, 5 am Leben geblieben:, so auch 
Martin 1908 (34 Falle, 3 am Leben). Boari (1895) hat, (wie CHAPUT 
am Menschen) mit einem Knopfe implantiert und gute Resultate ge- 
habt, Katz mit demselben schlechte. 

THompson (1893, MARTIN Nagano (1903) haben in den hòheren Darm- 
partien implantiert ohne Erfolg. Vignoni (1893:, [FowLER 1898 am Men- 
schen mit Erfolg]) DuvaL und Tesson (1900) haben aus der Darmmucosa 
Lappen umgeschnitten, diese umgefaltet und vernaht und wollten mit 
diesen Lappen die Ureterenòffnung vor Kotberùhrung schitzen; die 
beiden letzteren sahen spàter Schrumpfung des Lappens. Krynsky (1905), 
Martin und ZeIT (1900) wollten den Ureteren in der Darmwand einen 
schràgen Verlauf geben ; das Tier des letztern bekam Niereninfektion. 

Die Erfolge der Tierexperimente waren, wie wir nun gesehen, 
durchwegs schlechte, die Ursachen dessen sind anatomischer Natur. 
Der Ureter ist beim Hunde (nur Hunde wurden benitzt) stecknadel- 
dick, diinnwandig, wahrend die Darmwand dick und rigid ist. Entwe- 
der schnitten die Nahte durch oder wurde der Ureter. verengt oder 
obliteriert. 

Referent hat nach mehrfachen vergeblichen Versuchen folgende 
Methode angewandt. Beide :Ureteren wurden in die Flexur in einer 
quer hergestellten Offnung dort eingepflanzt, wo der untere Schenkel 
in den geraden Teil iibergeht und zwar so, dass die 1 cm lang aut 
geschlitzten Ureteren sorgfàltig zur Mucosa fixiert wurden. Hierauf 
wurde die emporgehobene Flexur zuritckgelassen und vor der Implan- 
tationsstelle der untere Schenkel mit dem geraden Teil vernaàht. Diese 
Naht war zugleich die hintere Serosanaht einer Entero-enteroanasto- 
mose der zwei genannten Darmpartien. Der Hund lebt seit 7 Wochen 
und ist gesund. Das entfernte Resultat ist wegen der Kirze der Be- 
obachtungsdauer nicht feststellbar, doch glaube ich, dass diese Me- 
thode den beiden Bedingungen einer guten Ureterenimplantation ‘grosse 
Offnung, sicherer Verschluss ohne Kompression) gerecht wird. 

3. Implantation in einen partiell ausgeschalteten Darm. CHapuT 
hat folgende Methode vorgeschlagen: Man schalte eine Dinndarm- 
schlinge ganz aus, néhe ihre beiden Enden stumpf zu und mache eine 
Enteroanastomose zwischen Convexitàt der Schlinge und Rectum. Die 
Ureteren werden in die zwei Schenkel der Schlinge implantiert. Refe- 
rent hat diese Methode durchgefihrt; bei der Relaparotomie behufs 
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Implantation war der zufiihrende Schenkel total invaginiert (verschwun- 
den), der abfilhrende strotzend mit Kot gefùllt. 

Berg 1907 (am Menschen ausgefùhrt) schlàgt vor die Dinndarm- 
schlinge an beiden Enden zu verschliessen und mit dem distalen Ende 
laterale Anastomose mit der Flexur zu machen und in diese Schlinge 
die Ureteren extraperitoneal einzupflanzen. 

BorALIus (1903) riet an zwischen dem oberen und unteren Schen- 
kel der Flexur Enteroanastomose zu machen und die Ureteren in die 
vordere Fliche der Flexur einzupflanzen. MuLLER (1903), MuscaTELLO 
(am Menschen), EnpeRLEN und WaLpgaum (1908, am Hund ohne Erfolg) 
schalteten partiell einen Teil der Flexur aus und pflanzten in dieses 
Stick die beiden Ureteren mit Trigonum ein. 

Referent hat dies mit Erfolg so ausgefùhrt, dass er nach axialer 
Einpflanzung des Ureters in den partiell ausgeschalteten unteren Fle- 
xurschenkel die Einmùundungsstelle mit der Wand des nach unten ins 
Rectum implaniierten obern Darmstiùckes bedeckte. BoarIi, GoLDEN- 
BERG empfahlen das Coecum und die unterste Partie des Ileums par- 
tiell auszuschalten und die Ureteren in das Heum einzupflanzen. 

Wenn man auch mit diesen Methoden die Ureterenmindungen 
vor Kotberùhrung schitzen kOnnte, was eben fraglich ist, werden die 
Mikroben diese Nebenlokalitàten des Darmkanals kaum respektieren. 

4. Implantationen in ein gànzlich ausgeschaltetes Darmstick (kùnst- 
liche Blase). Bisher wurden dreierlei Tierversuche gemacht. 

a) Pozzi und TirtonI (1888) schalteten eine Dinndarmschlinge 
ganz aus und naàhten deren Convexitàt nach Abtragen der Blase zum 
Blasenhalse. Das Tier lebte mehrere Monate und erlangte spàter Kon- 
tinenz. ConnELLS 2 Tiere gingen wegen Stenotisieren der Offnung an 
Peritonitis zugrunde. MikuLicz hat ausgeschaltete Dùnndarmschlingen 
spater schrumpfen gesehen. 

d) Grorpano empfahl mit der Flexur Anus praeternaturalis zu 
machen und die Ureteren in das stumpf vernàhte Rectum einzupflan- 
zen. MaucLarr (1895) fiuhrte diesen Gedanken aus (Flexur in die Scheide); 
die Tiere sind an Peritonitis oder aufsteigender Infektion zugrunde 
gegangen. Nach dieser Methode operiert, haben EnpeERLEN und WaLp- 
BAUM bis auf eines sàmtliche Tiere an Peritonilis, eines nach 21 Ta- 
gen an Pyonephrose verloren. Bessere Resultate erzielten sie, als die 
Ureteren nach MaypL implantiert wurden; von 18 Tieren blieben 5 
am Leben. Bei 1 nach 164, 1 nach 71 und 1 nach 207 Tagen (ohne nach- 
weisbare Todesursache) Verstorbenen waren die Nieren gesund. 1 lebt 
seit 2 Jahren. 

hfeferent hat mit Erfolg beide Ureteren in das ausgeschaltete 
Rectum so eingepflanzt, wie es in Punkt 2 beschrieben wurde, nur 
wurde vor der die Implantationsstelle abschliessenden Serosanaht keine 
Enteroanastomose gemacht, sondern die Flexur durchgeschnitten, das 
untere Ende vernàht und mit dem obern Anus praeternaturalis ge- 
macht. Der Hund lebt seit 7 Wochen, kann bis 600 Grm. Urin zurick- 
halten. Der Harn ist aber ammoniakalisch, eiweiss- und eiterhàltig. 

c) Ureteren in die aus dem Coecum und der untersten Neum- 
schlinge verfertigte kinstliche Blase eingepflanzt. 
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heferent hat im Februar 1908 das Coecum und die unterste Ileum- 
schlinge ganz ausgeschaltet und das Coecum in die Bauchwunde ge- 
naht. In einer zweiten Sitzung sollten die Ureteren in die unterste 
lleumschlinge implantiert werden. Das Tier ging an Peritonitis zu- 
grunde und er liess diesen Plan bis Februar d. J. fallen, zu welcher 
Zeit er die Operation in zwei Sitzungen ausfihrte. In der zweiten 
Sitzung wurden die Ureteren 5 cm vor dem Ende der blind abge- 
schlossenen Ieumschlinge implantiert. Das Tier lebt seit 4 Wochen. 
In die Bauchwunde ist ein Pezzerkatheter eingefihrt, der zeitweise 
verstopft wird. Kapazitàt nach 6 Wochen 50 grm. Urin neutral, enthàlt 
Blutzellen und Eiter. VeRHooGEN hat 1908 eine ahnliche Operation am 
Menschen ausgefiùhrt. 


Die Ergebnisse des Tierexperimentes auf den Menschen 
zu libertragen begegnet mannigfachen Schwierigkeiten. Die 
anatomischen Verhàltnisse liegen beim Hunde schlechter, als 
beim Menschen (s. oben), die Nachbehandlung schwieriger. 
Man darf annehmen, dass die Zersetzung des Urins beim 
Hunde rascher auftritt. Aus diesem Grunde sind die Resultate 
der nach MaypL ausgefihrten Einpflanzungen an Tieren 
schlechter, als am Menschen, so hat z. B. YaAcHanTtow bei 
saàmtlichen nach MaypL operierten Hunden aufsteigende Infek- 
tion bekommen. Der in ein ganz ausgeschaltetes Darmstiick 
sezernierte Harn meiner Hunde ist schon nach einigen Wochen 
eiterhéltig.. Doch kann man als Tatsache, welche auch fir die 
menschliche Chirurgie ihre Giltigkeit hat, hervorheben, dass 
wo immethin die Utzeteren implantiezt werden, das Resul- 
tat in exster Linie von der guten Neostomie abhàangt. 
Diese ist an zwei Bedingungen geknipft: die neue Offnung 
soll weit sein und weit bleiben und dabei sicher schliessen. 

Aus den oben beschriebenen Thierexperimenten geht her- 
vor, dass 

1. die Implantation an die Haut eine der sichersten Me- 
thoden darbietet; 

2. die axiale Implantation der Ureteren in den Darm Pye- 
litis, bei Verengerung der Offnung Pyonephrose verursacht; 

3. Implantation in eine partiell ausgeschaltete  Darm- 
schlinge keine nennenswerten Vorteile ilber die einfache Im- 
plantation besitzt, und dass 

4. die meiste, aber beim Tiere nicht absolute Sicherheil 
die gut ausgefihrte Implantation in einen ginzlich ausge- 
schalteten Darm bietet. Unter den iberpriften Methoden ist 
ihbrer Einfachheit wegen die Implantation in das ausgeschal- 


Die Totalexstitpation dex Haznblase 158 
tete Rectum, resp. Sigmoidea vorzuziehen. Es steht zu be- 
firchten, dass die ausgeschaltete Diinndarmschlinge oder Coe- 
cum mit der Zeit an Kapazitàt abnehmen. 

Die Ureterenversorgung nach Blasenexstitpation de 59 
bekannten Falle kann in folgende Gruppen eingeteilt werden. 

I. Ureteren in situ gelassen, in der Wunde fixiert oder 
zur Haut der Wunde genàht. Die drei Methoden kònnen zusam- 
mengenommen werden, da die zur Haut  fixierten Ureteren 
sich fast ausnahmslos in die Wunde zuriùckziehen. 

Hierher gehòren.die Falle 2, 3, 7, 12, 15, 20, 30, 31, 50, 
51, 58 = 11 Falle. Gestorben sind 5 = 45,4%,u.zw. an Col- 
laps 1, Erschòpfung 1, Peritonitis 1, Pyelonephritis 1, Todes- 
ursache unbekannt 1. Den Eingriff haben 6 iberstanden ; von 
diesen starben nach 4 Monaten 1 an Pyelonephritis, nach 5 
Monaten 1 an Rezidive, nach 7 Monaten 1 an Marasmus, nach 
12'/» Monaten 1 an Pyelonephritis. 2 leben noch nach 22 Mo- 
naten. In diesen 2 Fàllen wurde nach der Scheide, resp. dem 
Damm zu drainiert. 

II Lumbale Deviation. Warsow (1905) empfahl die dop- 
pelseitige Nephrostomie vorzunehmen und in einer zweiten 
Sitzung die Blasenexstirpation. Die Nephrostomie wurde, als 
palliative Operation von ALBARRAN bei inoperablem Carcinom 
ausgefihrt. Rovsine (1907) hat die doppelseitige, lumbale Ure- 
terostomie (Siehe Technik in der Tabelle F. 39, 40) eingefihrt. 
Wicms will die Ureterostomie vorn in der Hòhe der Spina 
anter. machen. Fenwick machte die lumbale Ureterostomie 
wegen inoperablem Prostatacarcinom. Die Kranken bekommen 
Urinale. Die 4 Fàlle (39, 40, 41, 42) wurden séamtlich von 
Rovsinc mit lumbaler Ureterostomie operiert. Fall 40 starb an 
Urimie wegen doppelseitiger Nierenatrophie, F. 39 nach 13 
Monaten an Kachexie, F. 41 nach 3 Monaten an Metastase 
und lokaler Rezidive (Carcinom der Prostata); F. 42 ist noch 
in Behandlung. Mortalitàt 25%. 

IIl Ureteren in die Scheide implantiert. Fall 19, 28, 29 
mit Hysterektomie, F. 36, 38, 45, 59 ohne Hysterektomie. 7 
Fille. Gestorben sind 3 = 42,22%, u.zw. 1 nach 20 Stunden 
an Collaps, 1 an Urîmie, 1 aus unbekannter Ursache. Das 
entfernte Resultat ist in einem Falle bekannt: F. 36 von Paw- 
LICK (Papillomatois). Die Kranke lebt seit 16 Jahren. Die 
Scheide (Kolpokleysis) fasst 400 grm, der Urin wird durch 
die Urethra mit Hilfe der Dammuskulatur ausgetrieben. 
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IV. Ureteren zum Blasenhals oder in die Urethra genàht. 
F. 1 und 14 gestorben an Shok, F. 23 an Uràmie. F. 25 
(Carcinom einer ektopischen Blase) geheilt; die Ureteren wur- 
den zur Penisrinne genaht. Von den 4 Fillen mithin 3 ge- 
storben = 75%. In dem einen, geheilten Falle war die Ope- 
ration leicht ausfùhrbar. 

V. Ureteren ins Rectum eingepflanzt. In diese Gruppe 
gehòren die Falle: 

Nr 56. Der eine Ureter ins Rectum, der andere kathe- 
terisiert iber die Wunde hinausgeleitet. Heilung. Tod nach 
53!» Monaten an Pyelonephritis. 

5. Adenom einer ektopischen Blase; Ureteren nach Maydl 
eingepflanzt. Heilung. Lebt nach 1% Jahren. 

8. Naht nicht gelungen, Urin fliesst aus der Wunde. 

In Behandlung. 

4. Naht misslungen, Urin fliesst aus der Wunde. Tod 
nach 4 Monaten an Pyelonephritis. 

16. Drainage nach dem Damm, die Ureteren ziehen sich 
zurick, es bildet sich eine praerectale Kloake, spàter schliesst 
sich die Darmwunde und die Fistel am Damme lésst nur 
Urin. Tod nach 54 Jahren an Pyelonephritis. 

21. Operiert mit Laparotomie. Die Naht misslingt, die 
Ureteren ziehen sich zuriick. Tod an circ. Peritonitis und 
Pneumonie. 

24. Tod am 2. Tag an Pyelonephritis duplex. 

34. Operiert mit Hysterektomie. Tod durch Peritonitis. 

35. Mit Hysterektomie. Tod durch Shok. 

46. Ureteren wurden ins Rectum eingezogen, aber nicht 
fixiert; sie ziehen sich zurick. Trotz Drainage nach dem 
Damm zu bildet sich hypogastrische Fistel. Tod nach 9 Mo- 
naten. Urin zuletzt stinkend. 

47. Ureteren werden katheterisiert und ins Rectum ein- 
gezogen und fixiert. Sie ziehen sich zuriick. Prérektale 
Kloake, spàter Fistel iber der Symphyse. Tod nach 9 Mo- 
naten aus unbekannter Ursache. 

54. Tod nach 8 Tagen. 

5D. Tod am selben Tage. Sektion. Hochgradige Anàmie. 

44. Mit Boarischem Knopf. Tod am 3. Tag an Shok. 

48. Mit Boarischem Knopf. Die Naht misslingt, am 3. Tage 
fliesst der Urin aus der Wunde. Tod am 16. Tage an Pyelo- 
nephritis. 
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Es sind insgesamt 15 Falle, davon 8 gestorben = 53,9% 
Mort. 


Tod durch Peritonitis .. RD MA | 
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Von den Uberlebenden sind 2 nach 3/, resp. 4 Monaten 
an Pyelonephritis gestorben, bei einem nach 9 Monaten Ver- 
storbenen war der Urin zuletzt stinkend; ein anderer starb 
nach 9 Monaten aus unbekannter Ursache. 

Einer lebte mit einer Dammfistel 5'/ Jahre und starb 
dann an Pyelonephritis. 

Einer, nach Maydl operierter lebt nach 14 Jahren. 

Ausser diesem letzten Falle ist keine einzige rektale Im- 
plantation gelungen. Die Ursache dieses Misserfolges besteht 
darin, dass die Ureteren sich vom Darme loslòsten und in die 
Wunde zuritckzogen, was darauf schliessen lisst, dass sie 
unter Spannung eingenaht wurden. Die Uberlebenden haben 
eine Kloake, spiter nach Schliessen der Darmwunde Harn- 
fistel bekommen und lebten damit kiirzere oder lingere Zeit. 
Was das Resultat anbelangt, rangieren diese Fille also in die 
I Gruppe (Ureteren in situ gelassen). Es fallt auf, dass in 
dieser Gruppe, wie dort, das schònste Resultat (5! Jahre 
lang am Leben geblieben) in jenem Falle sich einstellte, wo 
breit nach dem Damm zu drainirt wurde und sich eine 
Fistel in dieser Richtung ausbildete. In den Fàllen, wo sich 
die Fistel nach oben etablierte und zuweilen in eine hinter 
der Symphyse gelegene Héohle fihrte, ist alsbald Zersetzung 
des Harns und aszendierende Niereninfektion aufgetreten. 

VI. Ein Ureter ins Coecum, der andere ins Rectum. Fall 
37 und 52. Beide mit Laparotomie. Der erstere stirbt am 
9. Tage, war febril Sektion: Oedem der Lungen. Der zweite 
am 4. Tage an Collaps. 

VII. Ureteren in die Flexur implantiert. 

Fall 9. Laparotomie. Implantation und dann Totalexstir- 
pation des Uterus und der Blase. Tod an Peritonitis, wegen 
Nahtinsuffizienz. 
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11. Ektopie mit Carcinom. Implantation nach Maydl. Tod 
am 4. Tage an Pyelonephritis. 

19. Laparotomie. Uterus und Blase entfernt. Implantation 
mit Boarischem Knopfe. Tod am 12. Tage. Knopf noch in 
situ, mit Concrementen verstopft. Pyelonephritis. 

17. Tod an Pyelitis. 

18. Heilung. Naht in 2 Etagen. Tod nach 13 Monaten. 
Pyonephrose. 

57. Papillom. Ureteren in die Flexur eingezogen. Omentum- 
bedeckung. Lebt seit 2 Jahren. 

26. Implantation in einer zweiten Sitzung nach vaginaler 
Exstirpation. Heilung. Tod nach 11 Monaten. Rezidive an der 
Ureterenòffnung. Grosse Niere. 

27. Tod nach einigen Stunden. 

43. Nach Hysterektomie in zweiter Sitzung Blasenexstir- 
pation und vorher Implantation der Ureteren. Lebt seit 3 Mo- 
naten. 

49. Rezid. Sarcom. Tod bei Schluss der Operation. 

Insgesamt 10 Fille, davon 6 gestorben = 60%, u. 2w. 


An: Pentoniic.e. polosei 
« Niereneiterung —. — 3 
€ Collabssat at, noe 


Von den 4 iberlebenden starb 1 nach 11 Monalen (Re- 
zidive und Nierenaffektion), 1 nach 13 Monaten (doppelseitige 
Niereneiterung), 1 lebt nach 3 Monaten, 1 nach 2 Jahren. 

Die Mortalitàt dieser Gruppe ist etwas gròsser, als die 
der V. Gruppe, es fallt aber auf, dass nur 1 mal Misslingen 
der Implantation verzeichnet ist. Die Néhte halten besser, 
weil die Implantation eben leichter, ohne Spannung ausfihrbar 
ist. Die Pyelonephritis hat die Hàlfte der Operierten hinwegge- 
rafft (3 unmittelbar nach der Operation, 2 spàter). 

VIII. Implantation im partiell ausgeschalteten Darm. 

Fall 10. Enteroanastomose zwischen beiden Schenkeln 
der Flexur. Ureteren mit Blasensaum in die vordere Flàche 
implantiert, Heilung. 

6. I. Sitzung. Ausschaltung einer Diinndarmschlinge, das 
periphere Ende mit dem Rectum anastomosiert. I. Sitzung. 
Nach Exstirpation Einpflanzung der Ureteren in die Schlinge, 
welche extraperitoneal gemacht wurde. Die Néahte halten nicht. 
Wundinfektion. Tod. Keine Peritonitis. 
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IX. Einpflanzung der Ureteren in total ausgeschalteten 
Darm. 

V. MopLinsky Fall 32, 33. Kraskge. Mit der durchtrennten 
Fiexur Anus praeternaturalis. Extraperitoneale Aushil]sung 
der Blase. Ureteren ins Rectum. 1 gestorben an Uràmie, 
1 geheilt. 

Kréònic Fall 22. L Sitzung. Lumbaler Anus praeternatu- 
ralis mit der durchtrennten Flexur. II. Implantation der Ure- 
teren ins Rectum und Uterus-Blasentotalexstirpation. Heilung. 
Lebt seit 4 Monaten. Urin eiter- und eiweissfrei. 

VernooceNn Fall 53. Vor 14 Tagen Nephrostomie. Totale 
Ausschaltung des Coecums, Ureter der nephrotomosierten 
Niere ins Coecum eingepflanzt, der andere (Niere klein, 
atrophisch) abgebunden. Blasenexstirpation in einer Sitzung. 
Tod nach 3 Tagen. Circumser. Peritonitis. Niereninsuffizienz 
Oedema pulmonum. 

Hier muss erwahnt werden, dass in einem Falle von 
Blasenektopie Gersuny folgende Methode angewandt hat. Er 
trennte die Flexur vom Rectum und implantierte in dieses 
die Ureteren. Die Scheide wurde vom Perinéium aus von der 
Rektalwand abgetrennt, die Flexur in die Wunde gezogen 
und an die Muskulatur des Sphincter ani befestigt. Pat. starb. 

Von den 6 Fallen der VIII. und IX. Gruppe sind 83 ge- 
storben = 50%, u. zw. 1 an Uràmie, 1 an circ. Peritonitis und 
Niereninsuffizienz, 1 an Wundinfektion. Das weitere Schicksal 
der Uberlebenden ist in 1 Falle bekannt (Implant. in total 
ausgeschalt. Rectum). Pat. lebt seit 4 Monaten. 

Wenn wir nun jetzt die Implantationen mit Weglassung 
der Gruppen IV, VII und IX in zwei grosse Gruppen teilen, 
in eine erste, in welcher der Urin direkt durch die Wunde 
oder Scheide zur Kòrperoberfliche hinausgeleitet wird und in 
eine zweite, in welcher der Harn in den nicht ausgeschalte- 
ten Darm abgeleitet wird, so wird die erste Methode, 22 Falle, 
9 Tod = 40,9%, die zweite Methode, 27 Falle, 16 Tod = 59,2% 
Mortalitit aufweisen. Von den 13 iberlebenden der ersten 
Gruppe sind im ersten Jahre 2 an Pyelonephritis zugrunde 
gegangen, von den 11 der zweiten Gruppe 4. 

Es ist evident, dass die Deviation des Utzins nach dex 
Ké6zpecobexfliche vom Standpunkte sowol des momentanen 
wie des spétezn Exfolges betrachtet, weitaus geéssere Siche- 
heit bietet, als die Deviation des Utins in den Datmkanal. 
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In der zweiten grossen Gruppe hat man mit Rektal- 
anastomose keinen einzigen Erfolg gehabt, die Uberlebenden 
haben ihr Leben dem Misslingen der Naht zu verdanken, 
diese Methode ist ginzlich zu verwerfen, eher soll man die 
Ureteren in situ belassen und gegen den Damm oder die 
Scheide zu breit drainiren, so vermeidet man wenigstens die 
Darmfisteln und Mischung des Urins mit Kot. Doch ist auch 
dieser Methode die /umbale Utveterostomie nach Rovsing 
vozzuziehen. Dieser Methode haftet leider die grosse Unannehm- 
lichkeit des Harntràufelns, resp. des Tragens theurer und nicht 
immer gut passender Urinbehélter an — fiir so manche der 
Arbeiterklasse angehòrende Kranke ein unertrigliches Elend 
oder unerschwingliche Kosten. 

Die Implantation des Utetezs in die Flexur ist wegen 
der aufsteigenden Infektion gefàhrlich und doch einer rektalen 
Implantation vorzuziehen dort, wo die lumbale Ureterostomie 
aus den oben angefiihrten Griinden nicht ausfihrbar ist. Die 
hohe primare Mortalitàt wiirde mit zweizeitiger Ausfihrung 
der Operation (I Ureterenversorgang, II. Totalexstirpation) 
erheblich sinken. 

In solchen Fallen, wo schon Metastasen vorhanden sind, 
welche Abflusshinderniss verursachen, hat diese Methode as 
palliative Operation ihze volle Bezechtigung. (DepAGE und 
Meyer). In der Literatur sind mehrere, darunter zweiseitige 
Ureterenimplantationen (wegen fistula vesico-vaginalis, Uterus- 
krebs, Verletzung etc.) angefihrt, wo sich iber Monate und 
Jahre hinaus keine Infektion einstellte (Micnaux 2, CHÒaror 1, 
Wirms 2, FowLER 34, Guinarp bei Solitàrniere 5 Jahre). In 
dieser Hinsicht sind die Erfolge der Chirurgie besser als die 
des Thierexperimentes, aber es héngt sehr viel von der guten 
Implantation ab. (Leider konnte ich in den 60 Fillen die Be- 
schreibung der Implantationstechnik nur selten bekommen). 

Was die Implantation in teilweise ausgeschalteten Darm 
anbelangt, sind unsere Erfahrungen sehr spàrliche. Ich glaube, 
dass sie gegen die akzendierende (Coli) Infektion nicht mehr 
leistet, als die direkte Implantation in den Darm. 

Die Implantation in total ausgeschalteten Darm hat kaum 
das Reich des Tierexperimentes ilberschritten. Die «kiinstliche 
Blase», hergestellt aus Coecum oder Diinndarmschlinge, hat 
theoretisch von vorneher sehr schwache Seiten. Der Sphineter 
besteht in einem à demeur gelassenen Pezzerkatheter, welcher 
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verstopft und nach Bedirfniss geòffnet wird. Dies kann mit 
der Zeit Anlass zur Infektion geben. Die kinstliche Blase 
kann spéter schrumpfen, an Kapazitàt einbissen und da die 
Ureterenmilndungen ihren natirlichen Sphincter nicht besit- 
zen, ist eine aufsteigende Infektion sehr leicht begreiflich. 
Beide Methoden sollten noch experimentell weiter studiert 
werden. 

Die Schrumpfung des ausgeschalteten Rectums scheint 
nicht zu drohen, auch hat diese kiinstliche Blase guten 
Sphincter, Innervation fir das Gefihl des Bedirfnisses zur 
Entleerung, gute Muskulatur .zum Austreiben. Leider muss 
der Kranke die Unannehmlichkeit des Anus praeternaturalis 
mit in den Kauf nehmen. Kròxnies schéner Fall muntert doch 
zur Nachahmung an. 

Ich kònnte — nach dem Gesagten — den heutigen Stand 
der Frage der totalen Blasenentfernung wegen Neubildung in 
folgenden zusammenfassen. 

I. Die totale Entfernung der Blase wegen Neubildung ist 
ein Eingriff, der seine Berechtigung hauptsichlich der Er- 
folglosigkeit anderer, mehr konservativer Eingriffe verdankt. 

2. Die Totalexstirpation ist - ein schwerer Eingriff. Der 
Schwerpunkt der Operation liegt in der Versorgung der Ure- 
teren. Von diesem Akte hingt aber nicht nur der momen- 
tane Erfolg ab, sondern auch das spàtere Schicksal des 
Kranken. 

3. Eben darum miisste die Versorgung der Ureteren in 
einer besonderen, vorhergehenden Sitzung ausgefihrt werden. 

4. Leider besitzen wir bisher keine sichere Methode, welche, 
ohne grosse Nachteile (Harntràufeln, Urinaltragen, Anus prae- 
ternaturalis) volle Sicherheit gegen die aszendierende Infek- 
tion bieten kéònnte. 

9. Da aber der mit einem Blasentumor behaftete Kranke 
sich selbst ilberlassen, héufig viel friiher an aszendierender 
Infektion zugrunde geht, als an Metastasen, ist selbst bei der 
oben geschilderten Unzuliinglichkeit der Operationsmethoden, 
die totale Blasenexstirpation in gewissen Fillen indiziert; doch 
miissen deren Indikationen gegeniber den ausgedehnten Re- 
sektionen beschrénkt werden. 

6. Gut begrenzte (gestielte, oder sessile) Neubillungen 
sollten durch ausgedehnte Resektion der Blase (mit Neoim- 
plantation der Ureteren in den Blasenrest) entfernt werden. 
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7. Die ganze Blasenwand breit infiltrierender Carcinome, 
carcinome prostatischen Ursprunges sollten palliativ behandelt 
werden (eventuell mit Cystostomie, Implantation der Ureteren 
in die Flexur, lumbale Ureterostomie) Metastasen sind hier 
die Regel. 

S. Zwischen diesen beiden Gruppen finden sich die Indi- 
kationen der Totalexstirpation, hauptsichlich dann, wenn Tri- 
gonum und beide Ureterenmiindungen mitergriffen sind. 
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La Thérapeutique du rein mobile. 


Pan bf...) ,TUFFIER, 


Si la thérapeutique pathogénique a pu étre facilement 
appliquée à un processus pathologique, c'est bien dans les 
cas du rein mobile, puisqu’en somme il semble qu'il n’y ait 
quà fixer la glande pour remédier à sa mobilité et à tous les 
accidents qui en découlent. C'est d’ailleurs ainsi que nous 
avons compris la question il y a quelque vingt ans et, loin 
de chercher l’histoire pathologique de cette lésion, nous nous 
étions efforcé de chercher uniquement où et comment on pou- 
vait fixer le rein. (Etude expérimentale sur la Chirurgie rénale, 
Paris, 1889.) 

Nous étudiions alors les propriétés de la capsule surré- 
nale, les fonctions de la graisse périrénale, les cicatrices du 
rein, la possibilité de transférer la glande rénale de son étage 
prémusculaire à un autre étage rétromusculaire et nous exa- 
minions la valeur physiologique du rein ainsi traité. Nous 
ne voyions dans toute cette question qu’une affaire de méca- 
nique à laquelle une opération toute mécanique devait ré- 
pondre. 

La question n’était pas là. L’étude, non plus seulement 
du degré de déplacement du rein ni de la longueur du pédi- 
cule rénal ainsi déplacé, mais celle beaucoup plus fructueuse 
du malade lui-méme, nous a amené à une conception tout è 
fait différente à laquelle nous sommes resté fidèle et nous 
avons eu l’'honneur de voir la majorité de nos collègues s'y 
rallier. 

Déjà dès 1892, nous avoins établi deux variétés de rein 
mobile, lun ftraumatique, lautre spontane, lun véritable 
hernie de force succédant à une chute ou à un coup, l'autre 
véritable hernie de faiblesse consécutive à un effondrement 
spontané ou peut-étre congénital des moyens de fixité du 
rein. 

Cette division n’était qu’un pas fait en avant; qu'elle fùt 
traumatique ou spontanée, la mobilité rénale constitualt encore 
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le fait capital autour duquel gravitaient tous les symptomes 
occasionnés: douleurs, symptòmes gastriques, accidents in- 
testinaux, troubles utérins. 

L’étude plus approfondie des symptòomes renversa com- 
plètement l’ordre des facteurs et nous conduisit à décrire la 
néphroptose comme un des éiéments d'une maladie générale 
caractérisée par une infériosité physiologique des tissus. La 
mobilité rénale n'était. donc plus une entité morbide, mais 
devenait un des éléments d'un complexus pathologique, élé- 
ment non principal, mais accessoire, qui méritail bien entendu 
toute notre attention, mais qui ne devait pas nous distraire 
de l’étude du fond méme de la question. 

Si Jen excepte quelques iatromécaniciens qui n’ont vu 
dans la chirurgie des ptoses qu’une question de fixation opé- 
ratoire et pour lesquels toute cette chirurgie se résume à un 
procédé de fixation au catgut ou à la soie en un plan ou è 
deux plans, tous les cliniciens semblent adopter notre manière 
de voir. 

Si en effet vous examinez un de ces malades atteints de 
rein mobile, vous constaterez un ensemble de lésions sur les- 
quelles j'ai trop souvent attiré l’attention de mes collègues 
pour me permettre devant vous autre chose qu'un résumé. 

L’abdomen est flasque, très facilement dépressible; du 
coté de la colonne vertébrale, assez souvent déviée, on peut 
trouver toute la série des déformations intermédiaires entre 
une simple exagération des courbures normales et la véritable 
scoliose. L’ensellure lombaire est très accusée et l'aorte, 
refoulée en avant, est sous la peau; on sent très neltement 
les battements épigastriques. Si on demande à ces malades 
de passer du décubilus dorsal dans la position assise et si 
on met obstacle à ce mouvement pour faire contracter les 
muscles de l’abdomen, le ventre au lieu de s'arrondir devient 
trilobe. Quand le malade tousse, on voit les régions herniaires 
subir une brusque distension. L'examen des anneaux natu- 
rels ne fait constater aucune hernie, mais le doigl pénètre 
facilement. 

Dans un abdomen aussi mal constitué, tous les organes 
sont déplacés. La percussion de la région épigastrique et le 
clapotement montrent que l’estomac est dilaté et atone; le 
foie, sans étre volumineux, est abaissé et par le palper bima- 
nuel on découvre le ballottement hépatique. 
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Le rei descend parfois jusqu'à la crete iliaque. Il peut 
étre légèrement sensible à la pression, mais lorsqu'il n'y a 
pas d’hydronéphrose, il n'est pas augmenté de volume. 

Le malade se plaint souvent d'un endolorissement de la 
région des lombes avec une sensation de pesanteur du coté 
de l’abdomen. 

Le colon est le siège de contractures localisées et fuga- 
ces. L'entérite mucomembraneuse est la règle. 

Le rectum nest pas indemne, les hémorrhoides sont 
fréquentes. L’équilibre de l'appareil genital est également 
rompu. Chez la femme, le toucher montre la paroi antérieure 
du vagin flasque et en prolapsus, le col est abaissé, la rétro- 
flexion est fréquente, l’abaissement de l'utérus, allant jusqu'à 
la descente de cet organe au niveau de la vulve, mème chez 
des nullipares ou des vierges, très fréquent; chez l'homme 
on note fréquemment le varicocèle et l’orchidoptose. 

Le système nerveux est également touché; on constate 
d'ordinaire tous les symptòmes dont l'ensemble constitue la 
neurasthénie. 

Du coté du système vasculaire. les varices du membre 
inférieur sont communément observées. 

Chez ces malades, /a peau est souvent sèche et jaunatre, 
les membres sont relativement gréles, à contours arrondis, 
avec faibles saillies musculaires ou osseuses. 

Au premier rang des accidents provoqués par la mobilité 
rénale, il faut citer la douleur. Elle est variable dans son 
existence, dans son intensité, dans sa localisation, dans ses 
irradiations, dans sa durée, dans sa forme cyclique, dans ses 
intermittences périodiques. 

Ma conception primitive mécanique impliquait la fixation 
soit directement par la néphrorrhaphie qu'Hanx venait d’in- 
venter, soit par l’intermédiaire d'une ceinture. C'est à cette 
époque que je fis construire par CoLLiv un bandage rénal 
constitué par un ressort analogue à celui qui contient les 
hernies ombilicales et muni d’une pelote ayant la forme du 
rein et la prétention de s'appliquer sur sa surface et le main- 
tenir dans sa région normale. La vérité est qu'un certain 
mombre de malades furent très soulagés par cet appareil, ce 
qui en montrait bien la valeur thérapeutique: quelques-uns le 
furent définitivement, d'autres temporairement. 

D'autre part, la fixation opératoire par mon procédé 
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m'avait donné des résultats absolument analogues ; certains 
de mes malades étaient guéris définitivement, d’autres tem- 
porairement, d'autres enfin revenaient avec le méme com- 
plexus douleureux qu’avant l’opération. D’autres présentaient 
une ptose du rein du còté opposé. Bien entendu, chez eux, 
Je fixais le rein gauche comme j’avais fixé le rein droit. 

L'exposé clinique que nous venons de faire a comme 
conséquence thérapeutique que la néphroptose doit ètre traitée 
en elle-mème quand elle est seule et seul facteur pathogé- 
nique des accidents que présente la malade ; au contraire, elle 
doit éètre l’objet d’une partie seule du traitement quand elle 
est associée à un ensemble de symptòmes abdominaux et 
génitaux. 

La néphroptose droite, douloureuse, et sans aucun signe 
de ptose concomitante, est justiciable d’abord d’un traitement 
orthopédique. Une ceinture bien construite et bien placée 
suffit le plus souvent. 

Cette ceinture doit ètre un maillot prenant au-dessus du 
pubis, remontant jusqu’au-dessus des fausses còtes, son tissu 
doit éètre beaucoup plus dense en bas qu'en haut; par con- 
séquent, sa résistance doit aller progressivement en diminuant 
de bas en haut, enfin elle doit avoir une pelote fixée au còoté 
droit. Ce traitement simple et inoffensif doit étre appliqué è 
tous les cas. 

Sl est insuffisant, c'est-à-dire si l’état de la région lom- 
baire droite, si les irradiations vers le membre droit, si l’en- 
dolorissement de tout le còté droit  persistent, alors, mais 
alors seulement, se posera l’indication opératoire. Mèéme dans 
les cas simples, si le sujet est neurasthénique, un échec 
thérapeutique peut étre à craindre et vous devez toujours en 
prévenir le malade. La question est plus simple quand le rein 
lui-méme est devenu volumineux soit par un début d’hydro- 
néphrose due à une coudure de l’uretère sur un vaisseau anor- 
mal, soit pour une tout autre raison anatomique. 

L’intervention alors s’imposera ; elle deviendra une néces- 
sité quand cet état douloureux sera accompagné de crises 
aigués, véritables coliques pseudo-néphritiques dont la répéti- 
tion est le sùr garant d'une obturation progressive et perma- 
nente du rein, toujours grave. C'est en effet le signe d'une 
rétention rénale dont le parenchyme à chaque crise subit un 
certain degré d’atrophie et d’altération épithéliale. C'est cette 
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forme douloureuse à crises aigués, crises pendant lesquelles 
javais pu constater l’augmentation indiscutable du volume du 
rein, qui ma donné les plus beaux succès opératoires. 

L’indication opératoire devient beaucoup plus difficile à 
préciser, les résultats thérapeutiques sont beaucoup plus in- 
certains, dans la seconde variété de faits. Le rein mobile 
s'accompagne d’accidents douloureux imputables soit à lui 
méme, soit à des ptoses concomitantes du foie, de l’estomac, 
de l’utérus, voire méme des accidents d’ordre névropathiques 
comme l’entérite mucomembraneuse ou de névralgies de sièges 
variés. 

Je suis arrivé dans tous ces cas A la formule thérapeu- 
tique suivante: Application d'une ceinture pour remédier à 
l’insuffisance de la paroi abdominale, régime très sévère des 
ectasies gastriques et intestinales par atonie, massage léger 
et temporaire pendant quelque temps, de la paroi abdominale 
et de l’intestin, toniques généraux, dont l’extrait de quinquina fait 
la base, assurer l’évacuation intestinale par des laxatifs ou 
des lavements. En somme, c’est un traitement médical contre 
la ptose. Les succès si nombreux que depuis vingt ans cette 
thérapeutique m’'a valus, me permettent de vous la conseiller 
très vivement. Elle peut étre appliquée pendant longtemps et 
elle soulage les malades au point de croire à leur guérison. 

Il en est malheureusement qui sont rebelles méme à cette 
thérapeutique; ce sont ces malheureux dégénérés neurasthé- 
niques que nous avons tous vus passer à notre consultation, 
qui traînent misérablement leur vie, tantòot étendus, tantòt 
baignés, tantòt massés, tantòt électrisés sans grand succès: 
mais ]ai vu de ces malades à qui on avait proposé, suivant 
la spécialité du chirurgien qui les avait vus, une hystéropexie, 
une néphropexie, une gastropexie, voire méme une gastro- 
entérostonie, se trouver très améliorés par le traitement mé- 
dical et j'ai la conviction que de mes très nombreux opérés 
de mes premières années, un grand nombre devaient un sou- 
lagement temporaire au décubitus dorsal, au régime et à la 
ceinture que je leur avais fait porter, bien plus qu'à mon 
operation. 

Est-ce à dire qu'il faille proscrire toute intervention chez 
ces malades? Ce n'est pas mon opinion. Toutes les fois que 
cette thérapeutique médicale aura échoué ou soulagé seule- 
ment un certain nombre des accidents, je suis d’avis qu'il faut 
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revenir sur ce qui reste, après avoir longuement étudié le 
point de départ et la nature des douleurs, après avoir bien 
précisé quel est l’organe pathogénique: alors vous ferez une 
opération indiquée et efficace et laissez-moi vous dire que dans 
des cas semblables où le rein paraît en cause, c'est le re- 
dressement d'une rétroversion utérine ou une bonne périnéor- 
raphie qui doit amener la cessation définitive des accidents. 


TECHNIQUE 


Le manuel opératoire de la néphrorraphie est trop connu 
de tous pour que jy insiste. Dès mes premières études, j'ai 
établi que la capsule graisseuse du rein était une cause de 
non-adhérence et que la suppression de la capsule du rein 
elle-méme permettait une adhésion plus complete. 

Je suis resté fidèle à ce principe basé sur la physiologie 
pathologique et l’'expérimentation. 

De très nombreux procédés ont été proposés et réinventés 
depuis cette époque et je vois que la transposition d’étage du 
rein que j'ai publiée et figurée dans mon livre et que {ai 
abandonnée ultérieurement pour des raisons de douleur qu'elle 
déterminait, a été décrite et proposée de nouveau. 

Incision lombaire à peu près parallèle au bord externe 
du carré des lombes; isolement du rein de sa capsule grais- 
seuse, déenudation de son parenchyme sur toute la hauteur du 
bord convexe et sur une largeur de 1 travers de doigt:; pas- 
sage de 3 gros fils de catgut en dehors de cette zone et là 
où la capsule est intacte; passage de chacun des chefs de 
ces fils à chaque lèvre de l’incision musculaire et serrage 
méthodique de ces fils qui doivent appliquer le rein sur la 
surface cruentée sans le couper; réunion de la paroi en éta- 
ges, pas de drainage. 

Au cours de cette opération, Jisole systématiquement la 
partie postérieure du hile du rein et je mets à nu le bassinet, 
l’uretère et l'origine des gros vaisseaux pour bien m’assurer 
qu'il n'y a pas d’hydronéphrose et des corps étrangers intra- 
rénaux. Au cours de cette méme opération, japprécie la valeur 
macroscopique du rein qui peut étre normal, atteint de néphrite 
interstitielle, aminci, aplati en langue de chien, atteint de 
signes de sclérose. Plusieurs fois Jai vu le bassinet distendu, 
du volume d'une petite noix et coudé sur un vaisseau anor- 
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mal. Dans tous les cas, je pratique la néphrorraphie sans 
aucune autre opération. 

Il en est tout autrement lorsqu'il existe des signes 
d’hydronéphrose très marquée; je suis alors partisan des opé- 
rations plastiques, que je ne puis pas décrire ici, mais dont 
l’anastomose latéro-latérale, bien faite et bien placée, me 
paraît la meilleure. Je n’accepte cependant le bénéfice réel de 
ces opérations qu@après cathétérisme ultérieur et à longue 
échéance de l’uretère ou la séparation des urines, car, si 
l’opération plastique est suivie d'une oblitération complète de 
l’uretère, rien dans l’état  physique, rien dans les symptòmes 
fonctionnels ne pourra nous faire soupgonner cet accident. 

Je ne connais pas d’accident immédiat à la suite de 
l’opération: je ne sache pas «que mes malades, ainsi opérés, 
aient eu de récidive; mais Jai vu plusieurs fois l’état doulou- 
reux persister malgré la fixation du rein chez mes premiers 
opérés, ce qui ne doit pas vous étonner si vous voulez bien 
vous rapporter à l’étude clinique faite au commencement de 
ce rapport. 

Le port d'une ceinture s'impose, au moins temporairement, 
dans tous les cas. 

Pour apprécier la valeur thérapeutique de cette opération, 
il faut bien savoir que chez les neurasthéniques qui en sont 
porteurs, toute opération quelle qu'elle soit améliore pour un 
temps plus ou moins long les accidents douloureux et méme 
les symptòmes gastriques et intestinaux. Puis les accidents 
réapparalssent. 

Jai été moi-méme . victime de cette erreur dans mes 
premières opérations. Je vous ai dit que l’entérite muco- 
membraneuse était fréquemment concomitante de la néphro- 
ptose. Or, J'ai eu une série de malades qui, après une opéra- 
tion, ont vu disparaître ces accidents, et le Dr WEBER a établi 
une relation de cause à effet entre le rein mobile et l’entérite 
muco-membraneuse. Je sais bien que des insuccès pareils, en 
pareil cas, ont amené une conception toute différente et on 
regarde la disparition de ces accidents comme devant ètre 
rangée à coté de celles qui suivent la disparition de tous ces 
accidents après toute opération chez les neurasthéniques. 

Les complications tardives relèvent de cette meme infé- 
riorité physiologique. Je ne connais qu’un seul exemple, celui 
d'une femme que j'ai opérée dès mes débuts, et que j'ai vue 
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trois ans après, avec une hernie lombaire du rein et du colon 
ascendant. Je fis la cure radicale de cette hernie et la malade 
quérit. 

Je ne réponds pas contre des complications, la ptose du 
rein du còoté opposé, l'ectasie gastrique, les prolapsus, vagi- 
naux ou rectaux, qui peuvent se réunir chez ces opérés. En 
somme, en dehors des accès aigus, d’étranglement rénal, en 
dehors de la douleur provoquée par la station debout et en 
rapport direct avec l’abaissement du rein à ce niveau, je ne 
crois pas è l’efficacité de la fixation de cette glande. 

Vous voyez donc quelles sont les limites que jJimposerai 
à la néphrorraphie. 
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Wher Anurie. 


Von Professor Dr. HERMANN KUMMELL (Hamburg). 


Das eigenartige Krankheitsbild der Anurie nnterscheidet 
sich nicht unwesentlich von den ibrigen charakteristischen 
Krankheitsgruppen des urologischen Gebiets. Wiahrend wir 
unschwer jede einzelne Nierenerkrankung in ihren bestimmten 
Rahmen einfiigen kònnen, stellt sich die Anurie als Symptom 
dar, welcher durch die verschiedensten, weit von einander ab- 
weichenden Ursachen hervorgerufen wird. 

Viele Punkte auf diesem interessanten Gebiet sind noch 
unaufgekléàrt und fordern bei der Verschiedenheit der Ansich- 
ten, wie kaum eine andere Krankheitsgruppe, zur eingehenden 
Aussprache und zur weitgehenden Diskussion vor einem gròs- 
sern Kreise massgebender Fachgenossen, wie sie ein inter- 
nationaler Kongress zusammenfiihrt heraus. 

Schon der Begriff der Anurie ist nicht leicht festzusteilen. 
Ich wiirde mit Anurie denjenigen krankhaften Zustand be- 
zeichnen, bei welchem in Folge verschiedener pathologischer 
Ursachen kein Urin in die Blase gelangt. Der in die Harn- 
blase eingefithrte Katheter findet dieselbe leer im Gegensatz 
zur Urinretention, der meist durch mechanische oder nervose 
Momente veranlassten Verhaltung des in der Blase angesam- 
melten Harns. Die Anurie, die Harnlosigkeit bildet ein Symp- 
tom, dass einer Anzahl ganz verschieden charakterisierter 
Krankheitsbilder eigen ist und dessen Ursache festzustellen 
oft erhebliche Schwierigkeiten bietet. Anurie ist nur dann an- 
zunehmen, wenn iberhaupt kein Urin von der Niere produ- 
ziert wird oder wenn der Eintritt desselben in die Blase aus 
den oberhalb gelegenen Teilen des uropòtischen Systems ge- 
hindert ist. Diese beiden grundverschiedenen Ursachen gestat- 
ten uns auch in ungezwungener Weise, wie ich glauben 
mbochte, die Einteilung der Anurie in zwei Gruppen, in die 
Anurie im weiteren Sinne, die falsche Anurie, fir die letzt- 
genannte Form; und in die Anurie im engeren Sinne, die 
renale wirkliche Anurie, verursacht durch das véllige Ver- 
siegen der Harnsekretion. 
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Wenn wir zunichst die Anurie im weiten Sinne betrach- 
ten, so ist das den Eintritt in die Blase hindernde Moment 
ein verschiedenes. Die héufigste Ursachen bilden die Stfeine, 
welche auch fiir die Diagnose und Therapie die wichtigste 
und zugleich die dankbarste Krankheitsform darstellen. Ein 
Konkrement kann im Nierenbecken und in jedem Teil des 
Harnleiters stecken bleiben und denselben verschliessen, ohne 
dass dadurch ein Aufhòren der sekretorischen Tàtigkert der 
Nieren einzutreten braucht. Das kann vorkommen ist aber 
durchaus nicht die Regel. Hòrt bei einseitigem Verschluss 
des Ureters und bei Intaktheit der anderen Niere und des 
andern Harnleiters die Harnausscheidung auf, tritt  plòtzlich 
eine vollstindige Anurie ein, so handelt es sich um die 
schwieriger zu deutende reflektorische Anurie, auf welche wir 
spàter zu sprechen kommen. Jetzt interessieren uns zunachst 
nur die Falle, bei denen durch Verschluss beider Nieren- 
becken oder Ureter durch Steine oder durch Verstopfung 
einer Seite durch ein Konkrement und anderweitige Erkran- 
kung der zweiten Niere eine Anurie eintritt, wo also mecha- 
nische oder nachweisbare pathologische Momente die ursàch- 
lichen Momente bilden. 

Dass bei véòlliger Verstopfung eines Ureters die Urinse- 
kretion aus der zugehòrigen Niere normaler Weise schnell 
abnimmt, ist eine héufig gemachte Beobachtung. In der gros- 
sen Mehrzahl der Falle hòrt die Sekretion aber doch erst auf, 
wenn durch den im Nierenbecken gestauten Urin ein kràf- 
tiger allseitiger Druck ausgeibt wird, der sich in die Harn- 
kanélchen fortpflanzt und die Nieren anémisiert, gleichzeitig 
aber auch die giinstige Wirkung haben kann, einen verstop- 
fenden Stein durch den Ureter weiterzutreiben und eine Spon- 
tanheilung zu erméglichen. Das ist jedoch nicht immer der 
Fall. Wie nach experimentell ausgefihrter plotzlicher Unter- 
bindung des Ureters die Bildung eine Hydronephrose aus- 
bleiben kann, so wilrde auch in einer Anzahl von Fallen nach 
mehrtàgiger Verstopfung eines Uretres durch einen Stein das 
zugehòrige Nierenbecken fast leer gefunden. 

Bei den von uns operierten neun Patienten war nur in 
einem Falle das mit Uratsteinen gefillte Nierenbecken frei 
von Urin, bei dem ibrigen Patienten war eine mehr oder 
weniger erhebliche Stauungshidronephrose vorhanden. Diese 
sich auch palpatorisch als prallelastischer Tumor charak- 





Uber Anuzie iz 


terisierende Geschwulst bildet einen wertoollen diagno- 
stischen Fingerzeig fiir unser therapeutisches Vorgehen. Ge- 
rade bei der in der Rede stehenden Form der Anuria kali- 
ulosa ist est es von gròsster Wichtigkeit die zuletzt  ausser 
Funktion gesetzte Niere festzustellen, da diese in der Regel 
am wenigstens zerstòrt ist und die gròsste Menge sezernie- 
renden Gewebes aufweist. Die andere Niere ist. meist schon 
lingere Zeit erkrankt und hat die Sekretion bereits mehr 
oder weniger lange eingestellt, ohne dass dies den Patienten 
selbst kaum zum Bewusstsein gekommen ist. Wohl haben sie 
Ofter an Nierenkoliken der einen Seite gelitten, vielleicht mit 
Steinabgang oder Blutungen kombiniert, sodass die Diagnose 
als zweifellos angesehen werden konnte. Derartige Koliken 
liegen oft Jahre zuriick, sie haben allmahlig aufgehòrt und 
spéter sind auf der andern Seite Schmerzattaquen eingetreten, 
welche bald voribergingen, sich dann wiederholten und 
schliesslich zum vollstindigen Verschluss, zur plòtzlichen 
Anurie fùhrten. Das ist im grossen und ganzen das Bild, wie 
es in den von uns beobachtenden F:illen sich feststellen liess. 
Angaben, welche auf eine friiher durchgemachte Beteiligung der 
andern Seite hindeuten, haben wir bei genauer Anamnese, wenn 
eine solche bei dem oft weit  vorgeschrittenem komatòsen 
Zustand des Patienten iberhaupt méoglich war, stets feststel- 
len k6nnen. 

In einer andern Gruppe von Fàllen war die eine Niere 
durch pyonephrotische Prozesse bereits vollstindig zerstòrt 
und hatte zu funktionieren lingere Zeit aufgehòrt, als plòtz- 
lich ein Konkrement den Verschluss der noch allein funk- 
tionierenden Niere und die Anurie eintreten liess. Auch der 
angeborene oder durch Opevation herbeigefiihrte vollstàn- 
dige Mangel der einen Niere wird bei Erkrankung resp. 
Sfeinverschluss des einzigen Organs zur plétzlichen Anurie 
fùhren, wie wir das in drei Fallen zu beobachten und zu 
diagnostizieren Gelegenheit hatten. Dass diese Patienten von 
vornherein einer besonders grossen Gefahr ausgesetzt. sind, 
braucht nicht besonders erwihnt zu werden. 

Die angeborene Aplasie betraf einen kriftigen auch bei 
der Aufnahme nicht krank aussehenden, zirka 45 Jahre alten 
Patienten ; dieser hatte seit einigen Wochen iber allgemeines 
Unbehagen geklagt, bis er plotzlich blutigen Urin entleerte 
und ein kindskopfgrosser Tumor in der rechten Seite des Ab- 
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domens den Verdacht eine Nierengeschwulst n'ahe legte. Bei der 
Aufnahme wurde triher, blutiger Urin entleert, und der Ureteren- 
katheter forderte aus der rechten Seite Harn von derselben Be- 
schaffenheit und demselben Aussehen zu Tage, die linke Ureter- 
enò/Inung konnte bei mehrfacher Zystoskopie nicht gefunden 
werden. Die Radiographie liess die erkrankte Niere als deutlich 
ausgeprigten Schatten erkennen, in der Tiefe des Nierenbeckens 
war ein kleines Konkrement sichtbar. Schatten der linken 
Niere nicht zu konstatieren. Der niedrige Gefrierpunkt von 

= —0,62, welcher in den néchsten Tagen auf 0,65 sank, so- 
wie die von Tage zu Tage deutlicher werdenden klinischen 
Symptome, Erbrechen und Benommenbheit liessen die Diagnose 
der Urimie, veranlasst durch Fehlen der linken und Pyone- 
phrosis calculosa der rechten Niere zweifellos erscheinen. Als 
dann nach der immer spàrlicher werdenden Urinsekretion eine 
vollstindige Anurie eintraf, legten wir den rechtseitigen Nie- 
rentumor frei und spalteten das stark vergròsserte Organ. 
Unter heftigem Druck entleerte sich eine grosse Menge trib 
blutigen Urins aus dem stark erweiterten Nierenbecken und 
Kelchen. In der Tiefe des Nierenbeckens den Uretereingang 
verschliessend sass ein bohnengrosser Stein. Einige Tage ent- 
leerte sich Urin aus der Niere und durch die Blase, ohne 
dass sich Patient wesentlich erholte. Er ging unter zuneh- 
mender Urimie infolge der weitgehenden Zerstòrung des 
Parenchyms der einzigen Niere zu Grunde. Der angenommene 
Defekt des andern Organs wurde durch die Autopsie be- 
stitigt. 

In den beiden andern Fallen handelte es sich um vor- 
ausgegangene Nephrektomien. In dem einen war wegen pyo- 
nephrotischer Zerstorung der einen Niere, im andern wegen 
Pyonephrosis calculosa die Nephrektomie gemacht. Beide 
Patienten wurden geheilt entlassen. Der letztere ein junger 
Mann kehrte nach drei Monaten mit vollstàndiger Anurie, 
welche sechs Tage bestanden hatte, urimisch und somatòs 
ins Krankenhaus zuriick und starb, ehe die Spaltung der pyo- 
nephrotischen Niere und die Entfernung des 3 cm oberhalb 
der Ureterenmiindung in dem daumdick erweiterten Harn- 
leiter steckenden Steines ausgefihrt werden konnte. Bei der 
ersten Patientin, einer Dame von 36 Jahren war im hoch- 
fiebernden septischen Zustand die linke vereiterte Niere vor 
xinigen Wochen entfernt. Mitte Januar dieses Jahres kam sie 
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wieder mit zweitiigiger vollstàndiger Anurie und beginnender 
Uriimie è = —0,6. Das Réntgenbild lisst einen linglichen 
Stein in der Mitte des Ureters erkennen und einen zweiten 
im Nierenbecken. Als zur Ureterotomie geschritten werden 
sollte, spontane Entleerung des Steins und reichliche Urin- 
entleerung. Patientin wird im vollstàndigem Wohlbefinden 
entlassen. Nach vier Wochen kommt Patientin mit erneuerter 
seit 12 Stunden bestehende Anurie wieder; Stein im untern 
Drittel des Ureters festgestellt, Niere palpabel und schmerz- 
haft, Gefrierpunkt noch normal è = —0,57. Nephrotomie und 
Ureterotomie, Entfernung des linglichen Oxalatsteins, aus 
dem Harnleiter. Patientin erholt sich langsam, verlisst das 
Bett und fiùhlt sich wohl. Spiter Pyonephrose, welche acht 
Wochen nach der Operation den Tod herbeifùhrte. 

Der Nachweis einer vergròsserten Niere, welcher uns 
einen recht wesentlichen Anhaltspunkt fir den zuletzt er- 
folgten Verschluss der bisher funktionierenden Niere gibt, 
ist leider nicht immer moglich und nicht absolut zuverlissig. 
Einmal ist die Niere nach Eintrilt der Ureterverstopfung nicht 
immer hydronephrotisch vergròssert, wenn dies auch in der 
iberwiegenden Mehrzahl der Fall ist, unter unsern neun Fàl- 
len sechsmal, dann aber ist der palpatorische Nachweis bei 
der oft vorhandenen Fettleibigkeit und den Meteorismus der 
an Nierensteinen Leidenden oft ungemein erschwert, ja oft 
unmboglich und endlich kann die hauptsachlich vergròsserte 
Niere die lingst veròdete und seit lingerer Zeit verschlossene 
sein wie im ersten unserer Falle. 

Auch der Druckschmerz ist kein einwandsfreies Symptom 
der zuletzt verschlossenen Seite, wenn er auch wichtige Fin- 
gerzeige liefert. Oft sind die Patienten schon urimisch be- 
nommen, dass ihre Schmerzangaben nicht zuverlàssig sind, 
anderseits wird bekanntlich der Schmerz oft in der andern, 
nicht akut erkrankten Seite empfunden, wofir eine ALBA- 
ransche Milteilung ein interessantes Beispiel bildet. Bei der 
Inzision der schmerzhaften, anscheinend zuletzt  verschlos- 
senen Niere fand sich dieselbe nur geschwollen, wàahrend die 
verschliessenden Steine auf der andern Seite sassen. Uns hat 
der Druckschmerz auf der erkrankten Seite stets wichtige 
Anhaltspunkte gegeben, auch bei einem schwer benommenen 
Patienten, bei welchem jeder weitere Anhaltspunkt fehlte und 
wegen der hochgradigen Urimie rasch gehandelt. werden 
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musste. Die Schmerz iiussernden Gesichtszige und die Ab- 
wehrbewegungen bei Druck auf die zuletzt. verschlossene 
Seite gab uns den richtigen Fingerzeig fir das operative Vor- 
gehen. In einzelnen Fàllen fehlt auch der Druckschmerz voll- 
kommen und die Patienten sind auffallend euphorisch ohne 
jede subjektive Beschwerde. 

Auf die bei Palpation der verschlossenen Seite auftretende 
reflektorische brettharte Spannung der Bauchmuskeln legt 
IsraeL einen besondern Wert. Er héilt tiefere diagnostische 
Symptome deshalb fir besonders wichtig, weil sie die nicht 
beteiligte Seite frei lassen und auch bei benommenen Sen- 
sorium beobachtet werden. 

Dass die plotzlich eintretende Anurie durch Steinverschluss 
und nicht durch andere Momente veranlasst wird, muss selbst- 
verstindlich zunachst festgestellt werden. Abgesehen von der 
Erfahrung, dass die Steinkrankheit die héufigste Ursache des 
Aufhòrens der Urinsekretion ist und abgesehen von den er- 
wahnten anamnestischen Angaben, den friher aufgetretenen 
Blutungen und Koliken dem palpabeln Nierentumor, u. a. m. 
besitzen wir in der Radiographie das sicherste Mittel des 
positiven Nachweises des verschliessenden Nieren- und Ure- 
tersteines. Klinische Symptome allein sind nicht absolut be- 
weisend, auch bei vorangegangenen Blutungen und Koliken 
haben wir, wie wir spéler sehen werden, statt des angenom- 
menen okkludierenden Steins eine doppelseitige Zystenniere 
gefunden. Die Radiographie sollte in keinem Falle unterlas- 
sen werden, sie gibt uns an, wo der Stein sitzt, ob im Nie- 
renbecken solche vorhanden sind, an welcher Stelle des 
Urethers das verschlossene Konkrement sitzt, welche Gròsse 
und Form es hat u. a. m.; das Roòntgenbild wird auch unser 
therapeutisches Handeln, die Wahl und den Ort des Eingrifis 
bestimmen und uns auch durch den gròsseren Steinschatten 
der einen Seite nicht unwichtige Fingerzeige fir die zuletzt 
okkludierte Seite geben. Mit der mehr und mehr zunehmen- 
den technischen Verbesserung des Ròntgenverfahrens und der 
weiteren Ausbildung dieser Untersuchungsmethode ist uns in 
letzter Zeit der Nachweis aller Nieren- und Urethersteine auf 
der Rontgenplatte fast ausnahmslos gelungen. 

Durch unsere Erfahrungen haben wir die Uberzeugung 
gewonnen, dass fast jedes Konkrement auf einer guten Rént- 
genplalte bei Beobachtung der erforderlichen technischen 
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Massnahmen sichtbar wird und dass anderseits beim Fehlen 
eines Steinschattens kein Konkrement vorhanden ist. Unter 
weit iber 100 Steinoperationen wurden nach Ausbildung der 
Technik einwandsfrei 103 Steinschatten auf der Rontgenplatte 
nachgewiesen und durch den chirurgischen Eingriff ein genau 
den Schatten entsprechender Stein zu Tage gefòrderl. An- 
derseits steht uns eine nicht weniger grosse Reihe von Be- 
obachtungen zur Verfigung, bei denen klinisch die Mòglich- 
keit eines Steines wohl vorlag, das Réntgenbild dagegen einen 
negativen Ausfall brachte und bei der Untersuchung und bei 
«ter Operation Pyonephrosen, Tumoren u. a. gefunden wur- 
den. Bei uber 500 Patienten wurden uber 11009 Rontgenauf- 
nahmen von uns wegen Nierensteinen gemacht. 

Allerdings bietet auch heute noch das Sichtbarmachen 
der Steine auf der Rontgenplatte bei sehr korpulenten Men- 
schen weit gròssere Schwierigkeiten als bei magern und die 
Deutlichkeit des Schattens bei ersteren wird immer gegen 
das scharfe Schattenbild bei fehlenden dicken Muskelschich- 
ten und starkem Fettpolster zuricktreten. 

Ein weiteres wichtiges diagnostisches Hilfsmittel zum 
Nachweis des okkludierenden Uretersteins besitzen wir im 
Ureterkathetez und in der Kombination desselben mit der 
Radiograplie. Wenn auch die in den Harnleiter eingefihrte 
Sonde an ihrem Vordringen durch eine Striktur, cine Schleim- 
hautfalte oder durch andere Ursachen voribergehend gehin- 
dert werden kann, so wird man doch bei einem das Lumen 
ausfullenden Uretherstein stets an derselben Stelle das Hin- 
dernis finden. Die gròsste Sicherheit, dass es sich um einen 
Stein handelt, wird jedoch dadurch erbracht, dass man den 
mit einem Metallmandrin versehenen Katheter bis zu dem im 
Urether steckenden Konkrement weiterfihrt und direkt eine 
Rontgenaufnahme macht. Uns hat dieses Verfahren vielfach 
sehr gute Dienste geleistet. Man sieht auf der Platte den 
Schatten des Mandrins bis zum Stein gelangen und schiitzt 
sich vor Verwechslung eines Konkrements mit dem oft so 
schwer zu beurteilenden Beckenflecken, Phlebolithen u. a 

Die Anwendung der geschilderten diagnostischen Hilfs- 
mittel, der Nachweis des Steins durch das Réntgenbild und 
die Uretersonde, die Feststellung der zuletzt verschlossenen 
Seite durch Palpation der vergrosserten Niere, durch Aus- 
l5sung des Druckschmerzes und der Muskelspasmen hat 
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uns bis jetzt stets die richtige Seite erkennen lassen und 
unser therapeutisches Vorgehen geleitet. 

Bei jeder kalkulòsen Anurie wird man von vornherein an 
den Verschluss beider Uretheren oder Nierenbecken durch 
Steine zunichst denken missen, da das doppelseilige Vor- 
kommen von Nierensteinen héufiger zu sein scheint, als man 
im allgemeinen annimmt. Unter unseren iiber 100 Nierenstein- 
operationen handelt es sich in 14 Fallen um doppebseitige 
Nepbrolithiasis, bei denen sechsmal plotzlich Anurie eintrat. 
Unter den neun Fàillen von Anuria calculosa handelte es sich 
finfmal um doppelseitigen Steinverschluss, einmal um rechls- 
seitige Ureterokklusion bei vollstindig pyonephrotisch zer- 
storter anderer Niere und einmal um eine pyonephrotische 
Niere mit Nierenbeckenverschluss durch einen Stein bei kon- 
genitalem und zweimal um Uretherverschluss nach operativen 
Defekt der zweiten Niere. 

Nicht in allen Fillen wurden vorangegangene Blutungen 
Koliken und Steinabgang notirt, wenn auch ein oder das 
andere charakteristische Symptom kaum fehlte. Der Eintritt 
der Anurie war auch in unseren Fàllen meist plotzlich. In 
einem derselben war seit Jahren die linke Niere vollstàndig 
ausser Funktion gesetzt; aus einer Fistel eines derben stein- 
gefillten Nierentumors entleerte sich Eiter und zuweilen 
Steinbròckel, der Verschluss der anderen Niere trat plòtzlich 
ein. Bei dem elenden Zustand der Patientin legten wir eine 
Nierenfistel an, da die Entfernung des im Urether sitzenden 
Steines zunichst nicht angéngig erschien. 

In einem anderen Falle trat bei anscheinend voller Ge- 
sundheit ohne erhebliche Beschwerden plotzlich Anurie ein. 
Die rechtsseitig vergrosserte Niere deutete auf den Sitz der 
zuletzt erfolgten Einklemmung hin. Nach Spaltung der Niere 
und Entfernung des den Urether verschliessenden Steins nach 
filntigiger Anurie genas die Patientin. Im dritten und vierten 
Falle waren die Patienten bereifs komatòs, wir schnitten auf 
die nach den Schmerzensausserungen als zuletzt. okkludirt 
erscheinenden Seite ein, spalteten das vergròsserte Organ und 
entfernten die im Uretheranfang sitzenden obturierenden Steine ; 
beide Patienten konnten nicht mehr gerettet werden, sie gin- 
den urimisch zu Grunde. Der fiinfte und sechste Patient, bei 
welchem wir ebenfalls die zuletzt verschlossene Niere inzi- 
dirt und die Steine aus der Tiefe des Nierenbeckens entfernt 
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hatten, besserten sich, die Urinabsonderung wurde ausrei- 
chend, das Coma hòrte auf; jedoch ging der Patient, dessen 
linke Niere pyonephrotisch zerstòrt war, im alkoholischen 
Delirium, der andere nach 10 Tagen im Coma diabetium in 
Folge der gleichzeitig vorhandenen Diabetes zu Grunde; den 
siebenten Fall habe ich bereits mitgeteilt. Die Erfolge sind, wie 
wir sahen, nicht giinstig und deshalb nicht, weil die Patien- 
ten in zu spiitem Stadium operiert wurden. Eine mòglichst 
friihzeitige Beseiligung des Hindernisses, deren Einzelheiten 
wir bei der Therapie noch néher besprechen werden, ist 
unter allen Umstinden geboten und wird die Prognose giin- 
stiger gestalten. In unseren sechs Fillen waren schwere dop- 
pelseitige Erkrankungen, doppelter Nierenverschluss oder Zer- 
storung der einen Niere und Okklusion durch ein Konkre- 
ment auf der anderen Seite die Ursache der Anurie. 

Weitere Ursachen des Ureterverschlusses, welche zur 
Anurie im weiteren Sinne fihren kònnen, fanden wir nur re- 
lativ selten in grossen Tumoren des Beckens, welche meist 
einen malignen Charakter haben. Ausser grossen Ovarialkar- 
zinomen, welche das ganze Becken allmahlich ausfillten, sind 
es die traurigen Falle von Uteruskarzinomen, welche weiter- 
wuchernd in das Beckenbindngewebe ibergreifen und die 
Uretheren allmàhlich zum vollstindigen Verschluss bringen. 
Wir haben diese traurigen Falle im Laufe der Jahre zweimal 
zu beobachten Gelegenheit gehabt. Der Urether war daumdick 
erweitert, und die Nieren in prallelastische Tumoren verwan= 
delt. Der Exitus trat bei den durch das Grundleiden schon 
sehr elenden Patienten bald an Urdmie ein. 

In allen diesen Fallen kalkulòser Anurie, welche wir seit 
Einfihrung der Kryoskopie zu untersuchen Gelegenheit hatten, 
war der Gefrierpunkt ein sehr niedriger unter —0,60 und 
sank in den folgenden Tagen noch mehr bis 0,65 und dar- 
unter. Diese Patienten kamen, wie wir gesehen haben, erst 
nach mehrtàgigen Bestehen der Harnlosigkeit zur Unter- 
suchung. Sehr wichtig ist die Beobachtung, dass bei begin- 
nender Anurie der Gefrierpunkt zunichst ein normaler ist und 
dass erst allmahlich die Stoffwechselanhéufung im Blut eine 
derartige wird, dass sie kryoskopisch zum Ausdruck kommt. 
In mehreren Fiillen von Anurie, welche wir vom ersten Tage 
ab beobachteten, war zunichst è = —0,57, dann 0,58 und 0,59 
und sank am vierten und Todestage auf 0,62 und darunter. 
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Auf diese Weise erkliren sich auch abweichende Beobach- 
tungen von normalem Gefrierpunkt bei viertàgiger Anurie, 
wie z. B. IsraEL einen Fall anfùhrt; sonst wiederspricht er 
voll und ganz unsern Beobachtungen. Eine einmalige Bestim- 
mung des Blutgefrierpunkts bei Anurie geniigt nicht, die- 
selbe muss wie wir das stets tun, an mehreren aufeinander- 
folgenden Tagen ausgefihrt werden, um einwandsfreie Re- 
sultate zu erzielen. 

Wenden wir uns nun zur Anurie im engern Sinne, der 
renalen, wirklichen Anurie, so charakterisiert sich dieselbe 
durch ein véòlliges Aufhòren der Nierenfunktion. Die urséàch- 
lichen Momente, welche dieses das Leben auf das schwerste 
schidigende Krankheitsbild hervorrufen kònnen, sind sehr 
mannigfaltig. 

Wir wissen durch Erfahrungen am Krankenbett und durch 
Tierexperimente, dass bei mangelndem Arteriendruck die Harn- 
sekretion aufhòrt und dass dieses gefihrliche Symptom bei 
Herzleiden, welche mit Zirkulationsstorungen einhergehen, nicht 
selten eintritt. 

Wohl am hàaufigsten tritt die Anurie in Folge der verschie- 
densten Formen der entziindlichen degenerativen Nierener- 
krankungen ein, bei der interstitiellen Form, der Schrumpf- 
niere. Meistens bedeutet sie hier das Endstadium eines lange 
bestehenden Leidens, bei dem héchstens eine vorilbergehende 
Besserung, eine Heilung jedoch bei der weitgehenden Zer- 
storung des Harn produzierenden Gewebes nicht mehr zu er- 
warten ist. Sehr bald treten die urimischen Erscheinungen 
hinzu, bis der Tod im Coma das Leiden endet. Bei dieser 
Form der Anurie und Urimie beobachteten wir die niedrig- 
sten kryoskopischen Werte, welche wir iberhaupt gehabt haben, 
einen Niedergang des Blutgefrierpunktes auf è =-— 0,70 und 
dariiber. 

Weiterhin ist es die akute Nierenenizùndung, besonders 
die hàamorrhagische Nephritis, welche zur Anurie fiihren kann. 
Einige akufe Infektionskrankheiten besonders der Scharlach 
bilden ein hervorragendes: thiologisches Moment bei dieser 
Form. Die ganzen Nieren sind dabei durchsetzt mit Blutun- 
gen, die Harnkanélchen vollgepfropft. mit Blut und Eiweiss- 
gerinnsel, sodass die eventuell noch funktionsfihigen Epi- 
thelien durch Druck dieser Massen an der Ausscheidung ver- 
hindert werden. Diese Scharlachnephritis gibt in der Mehr- 
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zahl der Fàille eine gute Prognose und die Blut- und 
Eiweissgerinnsel werden resorbiert und entleert, die Epithe- 
lien regenerieren sich, die Urinausscheidung beginnt wieder 
und die definitive Heilung tritt auch bei anfangs recht schwer 
erscheinenden, mit linger dauernder Anurie einhergehenden 
Fiille oft noch ein. 

Die im ganzen nicht selten vorkommende Anurie bei 
schweren Formen von DipAltherie pflegt sich kaum zuriickzu- 
bilden. 

Ebenso habe ich wahrend der ausgedehnten Hamburger 

Choleraepidemie von 1892 bei einigen schwer erkrankten 
Patienten Anurie auflreten sehen, von denen kaum einer 
genesen ist. 
_ Auch Wundinfektionskrankheiten, schwere  septische 
Prozesse, besonders die purperale Form kann zu schwerer 
doppelseitiger Nephritis mit vollkommener Anurie fihren. Ein 
sehr charakteristischer Fall achttàgiger Anurie in Folge sep- 
tischer Nephritis, welche sich an einen jauchigen Abort an- 
schloss und zum Tode fiuhrte, beschreibt IsrAEL. 

Die als Begleiterscheinung oder Ursache der Ek/ampsie 
in den spàteren Stadien der Graviditàt auftretende Anurie 
muss als renale Form hier Erwahnung finden. Wenn auch 
der vergròsserte Uterus zweifellos ahnlich wie die Tumoren 
der Beckenorgane durch Kompression der Uretheren hoch- 
gradige Stauungserscheinungen im Nierenbecken- und Zirku- 
lationsstorungen der Nierengefàsse hervorrufen kann und grade 
bei Zwillingsschwangerschaften die Eklampsie besonders hàufig 
aufzutreten pflegt, so treten doch in den meisten Fallen die 
nephritischen Erscheinungen in den Vordergrund. Die Nieren 
sind dabei oft sehr vergròssert und stark gespannt, das 
Parenchym von dunkelroter bis blauschwarzer Farbe. Dass in 
solchen Fallen die spiter zu besprechende Kapselspaltung 
von heilender Wirkung sein kann, ist nach den anatomischen 
Verhiltnissen wohl zu erkléren. 

Dass foxische Einflisse, gerade die in der Chirurgie so 
haufig zur Verwendang kommenden giftigen Antiseptica, 
Karbol- und Sublimatlésungen zu schweren Vergittungs- 
erscheinungen unter besonderer Mitbeteiligung der Nieren 
zur Anurie fihren kònnen, wird wohl in friiheren Jahren 
mancher von uns erfahren haben. Bei dem reichlichen Bespi- 
len der Wunde mit Karbol- und Sublimatlòsung in den ersten 
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Jahren der antiseptischen Wundbehandlung haben wir nicht 
selten schwere Vergiftungserscheinungen, diffuse Nephritiden 
mit Anurie und tòtlichem Ausgang beobachtet. Aber auch bei 
Anwendung relativ geringer Mengen von Sublimatlòsung sahen 
wir bei besonders disponierten Individuen schwere Vergiftungs- 
erscheinungen auftreten. So wurde z. B. eine 48jihrige Frau 
mit seit 30 Stunden bestehender Anurie aufgenommen, deren 
Atiologie uns anfangs nicht klar war. Von einem erfahrenen 
Gynéakologen waren in leichter Chloroformnarkose tagszuvor 
die Blutungen verursachenden Abortreste entfernt worden. Seit 
dieser Zeit hatte Patientin keinen Tropfen Urin mehr ent- 
leert. Die Blase war leer, ebenso entleerten die in die Nieren- 
becken eingefiùhrten Uretherkatheter keinen Tropfen Urin. Der 
Gefrierpunkt è = —0,57, also normal. Wir nahmen anfangs 
einen durch Chloroformerkrankung entstandene Nephritis an, 
bis sich bald eine schwere Stomatitis einstellte. Auf viel- 
faches Befragen gibt Patient endlich zu, dass ihr, wahrschein- 
lich zur Herbeifiùhrung des Aborts, von einer Frau eine uterine 
Einspritzung mit konzentrierter Sublimatlòsung (zwei Pastil- 
len) gemacht worden seien. Nach relativem Wohlbefinden 
wahrend der ersten drei Tage tritt beim Fortbestehen der 
Anurie allmahlich ein comatòser Zustand ein; es wird kein 
Tropfen Urin mehr entleert, è sinkt von Tag zu Tag —0,58; 
— 0,60 und am Todestage —0,61. In selten klarer Weise konnte 
hier die erst allmahlich zunehmende Anhaufung der Stoff- 
wechselprodukte im Blut festgestellt werden. Von Tag zu Tag 
sinkt der Gefrierpunkt und gestaltet die Prognose durch den 
unzweifelhaften kryoskopischen Ausweis unginstiger. Erst am 
letzten Tage des Lebens war mit der zunehmenden Urimie 
der niedrigste Gefrierpunkt von 0,61 erreicht. Eine ein- oder 
zweimalige Kryoskopie in den ersten Tagen der Anurie wiirde 
ein unklares Bild geliefert haben und hétte wieder zu der 
falschen Ansicht der Unzuverlàssigkeit der Blutkryoskopie fih- 
ren kònnen. Es ist von grosser Wichtigkeit zu wissen, dass 
bei Anurie erst allmahlich das Blut mit Stoffwechselproduk- 
ten derartig iberhàuft wird, dass dies erst allméhlich von Tag 
zu Tag mehr zum kryoskopischen Ausdruck kommt. 

Auf andere die Niere schwer schédigende und zur Anurie 
fiihrende toxische Mittel, wie Kali cloricum u. a. will ich hier 
nicht néher eingehen; sind es doch meistens absichtliche 
oder durch Unvorsichtigkeit herbeigefilhrte Vergiftungen, welche 
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bald zum Tode fiilhren und bei denen die Anurie nur ein Teil- 
symptom der allgemeinen Intoxikation und Gewebszersiòrung 
des Korpers darstellt. 

Von weit gròsserem Interesse fir den Chirurgen und un- 
sere tigliche Vorsicht erfordernd sind die Mittel zur Herbei- 
fihrung der Allgemeinnarkose, der Ather und vor allem das 
Chloroform. Die die Nierenepithelien schàdigende Wirkung 
derselben ist uns ja seit langer Zeit bekannt und besonders 
die des Chloroforms an lebenden Menschen und an zablrei- 
chen Tierexperimenten zur Genige beobachtet und studiert. 
Besonders in friheren Jahren, ehe man sich eingehender mit 
dieser Frage beschéftigt hatte und das Chloroform in weit- 
gehender, unvorsichtiger Weise oft dargereicht wurde, gehòrte 
Anurie nach Operationen nicht zu den Seltenheiten. Ich er- 
innere mich aus meiner Assistentenzeit mehrerer derartiger 
Falle. Es handelte sich vor allen um Nephrektomien, vor deren 
Ausfiàhrung die andere Seite, soweit es damals méòglich war, 
vollkommen gesund befunden wurde und es in Wirklichkeit 
auch war. Diese plotzlichen Todesfille deuteten wir damals 
als Reflexanurien, bis durch zahlreiche Untersuchungen un- 
seres pathologischen Anatomen Eugen FrinkeL und vieler 
anderer festgestellt wurde, dass es sich um eine durch das 
Chloroform hervorgerufene schwere Degeneration der Nieren- 
epithelien handelte, welche zur Anurie der allein die Mehr- 
arbeit ausfihrenden, zuritckbleibenden Niere gefihrt hatte. 
Ausserlich ist an der Niere keine pathologische Verinderung 
nachzuweisen und erst die genaue mikroskopische Unter- 
suchung liefert den Beweis der schweren Nierenschàdigung. 
Diese Verhiiltnisse treten vor allem bei Operationen an der 
Niere oder auch vereinzelt bei solchen an andern Kérper- 
regionen auf. Bei den Patienten, welche nach der Operation 
nur sparliche Urinmengen oder gar keinen Harn mehr ent- 
leeren und infolge der Anurie zu Grunde gingen, wurden hier 
schwere anatomische Veriinderungen in beiden oder falls eine 
Niere entfernt war, in der zurickbleibenden festgestellt. Re- 
flektorische Storungen brauchten nicht zur Erklirung heran- 
gezogen zu werden. 

Ausser der durch die verschiedenen Ursachen hervorge- 
rufenen diffusen Nephritis kònnen auch 7umorbildungen an 
beiden Nieren zur vollstindigen Anurie filhren. Wir haben 
Patienten mit doppelseitigen malignen Nierentumoren, Hyper- 
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nephromen und Karzinomen zur Aufnahme bekommen, bei 
denen jeder operative Eingriff ausgeschlossen war. Einmal war 
der Allgemeinzustand ein so elender und die Kachexie soweit 
vorgeschritten, dass jede aktive Therapie sich von selbst ver- 
bot, dann aber bestand eine hochgradige Oligurie, welche 
bald in vollkommene Anurie und Urimie iberging und bald 
den Tod herbeifihrte. Beide Nieren waren fast vollkommen in 
Tumormassen verwandelt, sodass kaum noch sezernierendes 
Gewebe vorhanden war. 

Dass bei doppelseitiger Tuberkulose, Hydro- und Pyo- 
nephrose allmihlich das Nierengewebe derarltig gestòrt wer- 
den kann, dass kaum Sekretion mehr stattfinden kann, braucht 
nicht eingehender eròrtert zu werden. Derartige Falle bilden 
nicht so seltene Vorkommnisse. 

Aber auch an und fir sich gutarfige Tumoren kònnen 
zur vollstindigen Anurie fuhren. Hier ist es besonders die 
Zystenniere, welche meist doppelseitig vorkommt und all- 
màhlich zu einer vollstindigen Umwandlung des Nierenge- 
webes in ein Zystenarklomente fiilhren kann wie uns ein sehr 
charakteristischer Fall lehrte. 

Ein 54 Jahre alter sonst gesunder Lehrer erkrankte sechs 
Wochen vor seiner Aufnahme  plotzlich an kolikartigen 
Schmerzen in der rechten Seite, worauf sich intensiv blutiger 
Urin entleerte. Dem behandelnden Arzt machte der Anfall den 
Eindruck einer typischen Nierensteinkolik. Am Tage vor der Auf- 
nahme hatte Patient nur wenig Urin entleert, jedoch noch in 
der Schule unterrichtet, ebenso noch am Morgen der Ein- 
lieferung in das Krankenhaus. Dann war eine bald zuneh- 
mende Benommenheit eingetreten. Bei der Untersuchung 
machte Patient einen leicht benommenen Eindruck, Zyanose, 
Atemnot, gespannter Puls; unter dem rechten Rippenbogen 
ein prallelastischer, kindskopfgrosser Tumor; derselbe Befund 
auf der linken Seite. Kryoskopie è = —0,69. Geringe Menge 
Urin in der Blase. Aus der Urethermiindungen tritt kein Urin 
aus. Die Diagnose wird auf kalkulòse Anurie, Nierensteinver- 
schluss beider Uretheren gestellt. Freilegung der rechten 
Niere; kein Stein, dagegen hochgradige zystische Degenera- 
tion, Punktion der Zysten. Derselbe Befund auf der linken 
Seite, auch hier Zystenniere, normales Nierengewebe kaum 
noch vorhanden. Tod nach sieben Stunden p. operat. an zu- 
nehmender Urimie. Wenden wir uns nunmehr zu der wis- 
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senschaftlich interessantesten und sehr wichtige Form der 
reflektorischen Anurie. 

An ihrem Vorkommen und ihrem wirklichen Vorhanden- 
sein kann nach den zahlreichen Beobachtungen hocherfahrener 
Beobachter und sorgfàltiger Forscher kein Zweifel mehr existi- 
ren. Ich persònlich hahe eine wirkliche reflektorische Anurie 
bei meinen immerhin ziemlich grossem Material an Nieren- 
erkrankungen niemals zu beobachten Gelegenheit  gehabt. 
Andererseits glaube ich, dass oft eine Anurie als reflektorisch 
bezeichnet ist, wo die Auffassung wissenschaftlich nicht gerecht- 
fertigt erscheinen diirfte und wirklich pathologisch-anatomisch 
nachweisbare Verànderungen des Nierengewebes infolge toxi- 
scher u. a. Schéadigungen eine ungekinstelte und einfache 
Erklirung der Harnsperre gestatten. 

Um diese Frage zu entscheiden, missen wir uns zunéchst 
iber den Legriff reflektorischer Anurie klar werden und uns 
darùber einigen welches Krankheitsbild wir mit dieser Be- 
zeichnung festlegen wollen. Fine re/lektorische Anurie ist 
nach unserer Ansicht anzunehmen, wenn einmal bei voll- 
kommener Gesundheit der einen Niere und des einen 
Harnleiters durch Aufhòren der Funktionen der erkrank- 
ten andern Niere (durch Steinverschluss, Hydronephrose, 
Tuberkulose Tumoren u. a. ferner infolge von Traumen oder 
nach Nephrektomien und sonstigen Operationen) eize 00//- 
stindige Harnlosigkeit eintritt, sodass auch die bisher 
vollkommen gesunde Niere plotzlich ihre Funktion ein- 
stellt und wenn andererseits infolge peripherer Reize bei 
vollkommener Gesundheit beider Nieren (x. B. bei Phimose 
u. a.) Aufh6ren der Harnsekretion eintritt und diese nach 
Beseitigung der peripheren Ursache wieder schwindet. 

Wir hatten somit zwei verschiedene Gruppen ursàchli- 
cher Momente zu unterscheiden, die rei periphere sehr 
selten vorkommende und die renale houfigere und wich- 
tigere. 

Die durch periphere Reize, durch eine Phimose bedingte 
Reflexanurie ist ein recht seltenes Vorkommnis. Casper be- 
obachtete einen derartigen Fall bei einem Neugeborenen, 
welcher zwei Tage alt war und noch keinen Urin gelassen 
hatte. Nach Spaltung der vorhandenen Phimosen und Ein- 
fihrung eines dinnen Katheters fand sich die Blase leer, 
wenige Stunden nachher begann jedoch die Harnabsonderung 
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und blieb dauernd eine normale. Es handelte sich also nicht 
um eine durch die Phimose bedingte, òfter beobachtete Re- 
tentio Urine, sondern um eine wirkliche Anurie, welche, auf 
einen durch den peripheren Reiz der Phimose veranlassten 
Krampf der Nierengefiss-Vasomotoren zurickzufihren ist. 
Infolge des Angiospasmus tritt eine so mangelnde Blutfiille 
der Nieren ein, dass eine Ausscheidung des Harns aus den- 
selben nicht méglich ist. 

Bei der eigentlichen renalen, reflektorischen Anurie 
mssen wir den Schwerpunkt auf die vollkommene Gesund- 
heit der zweiten Niere legen. Diese bisher normal funktio- 
nierende Niere stellt plotzlich infolge des von der anderen 
kranken Niere ausgelòsten Reizes ihre Titigkeit vollkom- 
men ein. 

Diese Auffassung findet sich bei vielen in der Literatur 
mitgeteilten Fallen nicht vertreten. Wir fanden daselbst oft 
solche Anurieen als reflektorische bezeichnet, bei denen 
auch die zweite Niere bislang anscheinend funktionierte, 
genigende Urinmengen absonderte, jedoch nicht gesund war, 
Hydronephrose, Nephritiden, Ureter- und Nierenbeckensteine 
u. a. wurden nachgewiesen. 

Dass eine kranke, wenn auch noch funktionierende 
Niere durch Nierenreize oder andere toxische Einflisse 
sehr leicht ausser Funktion gesetzt werden kann, erscheint 
nicht auffallend, da wir ja wissen, dass bei vollkommen ge- 
sunden Nieren periphere Reize, wie eine Phimose zur voll 
stindigen Anurie fihren konnte. Ferner stehen uns zahlreiche 
3eobachtungen zur Verfigung, dass durch den in den Harn- 
leiter eingelegten Katheter Sekretionsanomalien der Niere 
auftreten k6nnen. Einmal ibt dieser Fremdkérper, wie zu- 
weilen ein im Nierenbecken sitzendes Konkrement, einen Reiz 
auf das Nierengewebe aus und fihrt zur re/lektorischen 
Polyurie, hervorgerufen durch eine aktive Hyperàmie der 
Niere und dadurch gesteigerte Wasserfiltration. Anderseits 
tritt ein vo/lsténdiges Sistieren der Harnsekretion aus beiden 
Ureteren nach dem Sondieren derselben ein, wie es unter 
andern von Kapsammer und HoLscner beobachtet wurde. 
ScniLLer, RaFIN und Keyper beobachteten auch bei Arnwer- 
dung der Separatoren teils eine Oligurie, teils eine Anurie 
der kranken Seite. Die Ursache dieser Sekretionsanomalien 
wird teils in mechanischen, teils physiologischen und reflek- 
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torischen Momenten gesucht. Ich mochte die im Anschluss 
an den Ureferenkatheterismus auftretende Sekretionsano- 
malien die Oligurie und Anurie, sowie auch die Polyurie, 
welche es. uns sehr erschwert ein richtiges Bild von der 
Funktionsfàhigkeit der zu untersuchenden Niere zu gewinnen, 
doch als rein reflektorische Vorginge anzusehen. Auf die 
nahen nervòsen Beziehungen, welche zur Auslosung con 
Reflexvorgdingen =wischen Blase und Niere fihren kònnen, 
hat Guryon hingewiesen und sie als vesico renalen Reflex, 
als Ursache einer von der Blase ausgelbsten renalen Anurie 
bezeichnet. Eine diese Vorginge beleuchtende Beobachtung 
wird ebenfalls von Guyox mitgeteilt: Bei einem Patienten, 
welcher mehrfach mit Installationen von konzentrierter Héòllen- 
steinlòsung wegen chronischer Zystitis behandelt war und 
diese Vornahme gut vertragen hatte, trat plòtzlich eine Anurie 
auf. Nach dreitàigiger Dauer verschwand dieselbe spontan 
wieder. Eine shnliche voriibergehende Anurie war schon friher 
einmal nach Anwendung von Argentum nitr. eingetreten. Auch 
nach einer einfachen Lithotripsie sah Guyon eine viertàgige 
Anurie entstehen; darauf stellte sich spontan die Urinsekre- 
tion wieder her und Patient blieb dauernd geheilt. 

Bei einer stirkeren Fillung der Blase mit 200 gr Fliissig- 
keit sah Grunp eine 25 Minuten andauernde Anurie eintreten, 
welche wieder verschwand, nachdem der Fillungsgrad der 
Blase verringert war. Interessant bei diesem Falle ist der 
Umstand, dass vor der Fillung der Blase nach Injektion von 
Indigokarmin eine deutliche Blaufàrbung des Urins eintrat, 
wahrend bei der folgenden Kystoskopie kein Harnaustritt aus 
dem Ureter 25 Minuten lang beobachtet werden konnte. Nach 
Verringerung der Blasenfillung wurde aus dem linken Ure- 
ter Urin in normaler Weise entleert, wihrend die andere 
tuberkulòs zerstòorte Niere iberhaupt nicht funktionierte. 

Ich habe diese Falle als Paradigmata und Beweise dafir 
angefùhrt, dass es in der Tat durch periphere Reize vom 
Priputium, der Blase und den Ureteren ausgehend zu 
einer vollstindigen, mehr oder weniger lange anhaltenden 
Sistirung der Harnausscheidung, zu einer wirklichen rena- 
len Anurie kommeu kann. 

Fiir den physiologischen Hergang der reflektorischen 
Anurie bei gesunden Nieren von Menschen und Versuchs- 
fieren finden wir auch in der Literatur weitergehende An- 
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haltspunkte. IsAaEL, welcher sich mit der Lòsung dieser Frage 
eingehend beschéftigt hat, hat ein gròsseres Material zu ihrer 
Erklàrung zusammengestellt. Die Absonderung des Harns steht 
ebenso, wie die anderen Sekrete auf dem Wege vasomotorischer 
Erweiterung oder Verengerung der Nierengefisse unter dem 
Einflusse des Nervensystems. Dass durch Reizung der in 
dem Hilus eintretenden Nerven-Animie der Niere mit  Anurie 
erzeugt werden kònnte, beweist schon CLaupe BERNARD. COHN- 
reIM und Roy zeigten auf. der anderen Seite, dass die Exstir- 
pation der Nierennerven eine bedeutende Hyperimie des Or- 
ganes mit vermehrter Harnsekretion hervorrief. Reizung des 
Gefàsszentrums in der Medulla oblengata durch starke elek- 
trische Strome (EckHarpT) oder durch Anhéiufung von Kohlen- 
sure im Blut (Grirzwer) kann wieder eine Anurie herbei- 
fihren. Noch wichtiger ist, dass derselbe Effekt erzielt wurde 
durch Reizung eines peripheren sensiblen Nerven. Connnem 
und Roy vermochten durch starke Reizung des zentralen 
Endes eines durchschnittenen Ischiadicus véòllige Anurie und 
eine so gewaltige Gefisskontraktion in einer Niere hervorzu- 
rufen, dass das Organ um 12% kleiner wurde. Dass weiter- 
hin ein Aufhòren der Urinsekretion durch rein nervose Ein- 
flisse mboglich ist, beweisen die Falle rein hysterischer 
Oligurie und Anurie, auf welche wir spéter noch zu sprechen 
kommen. 

Ich habe diese physiologische Beobachtung mitgeteilt, 
um die zweifellose wichtige Wirkung des Nervensystems auf 
die Nierensekretion in hemmender Richtung bis zur Entstehung 
vollstindiger Anurie darzutun. 

Wenden wir uns nun zu den k/inischen Beobachtungen, 
welche als zweifellose Fàlle reflektorischer Anurie in der 
Literatur mitgeteilt werden und betrachten einige derselben 
kurz! IsraeL beobachtete einen jungen Mann mit intèrmittie- 
render Hydronephrose, bei welchem wdhrend des Anfalls der 
Inhalt des Sackes durch Stauung blutig wird. Eine partielle 
Entleerung des blutigen Inhalts durch Punktion hat dann ein. 
Aufh6ren der bis dahin vorhandenen Oligurie zur Folge und 
der durch Blase entleerte Urin ist wasserhell und sehr reich- 
lich. Erst nach 1—2tigiger Dauer firbte sich der Urin blutig, 
zum Beweis, dass nun erst der Ureter der kranken Seite 
wieder durchgingig geworden ist. Bei demselben Kranken 
hatte die schliessliche Exstirpation der Hydronephrose wahrend 
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des Anfalls denselben Einfluss. Die Urinmenge stieg im un- 
mittelbaren Anschluss an die Nephrektomie von 500 gr auf 
1240 in 24 Stunden trotz starken Transpirierens, Erbrechens 
und geringer Flissigkeitszufuhr. In diesem Falle handelt es 
sich um keine vollstindige Anurie, aber um eine wesentliche 
Steigerung der Funktion der als gesund angenommenen Niere 
nach Entfernung der Kranken. 

Bei einem 49jihrigen gichtischen Herrn entfernte IsrAEL 
nach fiinftàigiger Anurie einen Stein aus dem linken Nieren- 
becken, welcher mit seiner Spitze im Ureter steckte; ein 
zweites zehn cm tief im Ureter eingekeiltes Konkrement 
wurde in das Nierenbecken geschoben. Nach einer Stunde 
war eine reichliche Urinsekretion aus der Wunde eingetreten, 
wihrend 300 cm fast klaren Urins durch die Blase entleert 
wurden. Diese Menge stieg gewallig und ebenso die Urinab- 
sonderung aus der Wunde. Spiter zeigte sich jede Probe 
des Blasenurins bedeutend leichter, heller und eiweissarmer 
als der Urin der operierten Seite, wodurch es IsraeL als er- 
wiesen ansieht, dass gleichzeitig mit der operierten linken 
Seite auch die nicht operierte rechte Niere wieder zu sezernieren 
angefangen hatte. Die Sektion des spiter urimisch zu Grunde 
gegangenen Patienten ergab, dass die nicht operierte rechte 
Seite eine massig hydronephrotisch erweiterte Schrumpf- 
niere war, welche vier kleine Steine in einem erweiterten Nieren- 
kelch enthielten. Es handelte sich also hier um eine zweite 
kranke Niere. 

Auch bei der diagnostischen Beurteilung des verschie- 
denen konzentrierten Urins, welcher aus der gespaltenen 
Nlere und der Blase entleert wird, ist Vorsicht geboten. 
Die Verschiedenheit der Konzentration kann nicht immer 
als Beweis daftir angefiihrt werden, dass der Urin aus 
zwel verschiedenen Nieren stammt. Eine derartige Annahme 
hat in einem von uns beobachtetem Falle sehr traurige 
Folgen gezeigt. 

Ein 16jahriger junger Mann verletzte sich Juieh Sturz aus 
einem Wagen die rechte Bauchseite. Es traten lebhafte 
Schmerzen und vollstindige Anurie ein. Da eine Blasenruptur 
angenommen, wurde anderweitig die Blase freigelegt und bei 
negativen Befund die Laparotomie gemacht. Hierbei zeigte 
sich, dass die rechte Niere verletzt war. Nach Freilegung 
derselben fanden sich mehrere tiefe blutende Einrisse, welche 
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nach Tamponade standen. Allmihlich bildete sich eine rechts- 
seitige Nierenfistel, aus welcher sich reichlich Urin entleerte, 
wahrend sich ebenfalls aus der Blase solcher spontan ge- 
lassen wurde. Zur Beseitigung der Nierenfistel wurde Patient 
unserm Krankenhause iberwiesen. Wir legten bei dem blassen, 
nicht iber Schmerzen klagenden jungen Mann ein Drainrohr 
in die Nierenfistel und waren dadurch in der Lage den Fistel- 
urin fast vollstindig aufzufangen. Die Menge des entleerten 
Fistel- und Blasenurins wechselte. Zuweilen wurden etwa 
gleiche Mengen entleert zirka 700, 6fter mehr aus der Blase 
als aus der Fistel z. B. 800:700, anfangs mehr aus der Fistel 
1100 und nur 400 aus der Blase. Die oft ausgefibrte Unter- 
suchung der Urine ergab einen wesentlichen Konzentrations- 
unterschied. Wihrend das spezif. Gewicht des Blasenurines 
stets ein hohes war, betrug der Gefrierpunkt des ersten 
A = 1,12, der des. -Fistelurins- A =:0;70, die Harnstoilfimbenge 
des Blasenurins war weit gròsser U = 12,13:5,65 des Fistel- 
urins. Wir nahmen daher an, dass beide Nieren sezernierten, 
dass die verletzte R Niere ausschliesslich ihr Sekret nach 
aussen durch die Fistel befòrderte und die linke in normaler 
Weise durch die Blase den Urin entleerte. Die XAystoskopie 
resp. der Ureterenkatheterismus, welcher uns iber das Vor- 
handensein der zweiten und ihre Funktion Aufschluss geben 
konnte und welche wir stets in allen Fàllen und bei jeder 
Operation anwenden, waren unméglich. Infolge der friher 
ausgeftihrten Blasenoperation und der an und fiir sich 
jugendlichen Enge der Urethra war ein Einfiihren auch 
eines diinnen Kystoskops unméglich. Der Gefrierpunkt des 
Bluts war normal, ein Zeichen, dass geniigend normales 
funktionsféhiges Nierengewebe vorhanden war. Indigokarmin 
wurde durch die Fistel spàter, durch die Blase in normaler 
Zeit entleert. 

Der Versuch die Fistel zum Schliessen zu bringen schei- 
terte und es wurde eine Freilegung der verletzten rechten 
Niere beschlossen. Diese zeigte sich vergròssert und so weil 
zerstort, dass eine Beseitigung der Fistel durch konservative Be- 
handlung ausgeschlossen schien. Die Nephrektomie erschien 
mir nicht ganz sicher, da ich iber das Verhalten der linken 
Niere zu wenig sicher informiert war; immerhin glaubte ich 
nach dem Urinbefunde und dem Resultat der Indigokarmin 
ausscheidung, dass eine gut funktionierende linke Niere vor- 
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handen sein misse. Vorher liess ich jedoch einen dicken 
Harnleiterkatheter durch die Fistel das Nierenbecken und den 
Ureter in die Blase filhren, um durch die Ableitung des Urins 
durch die Urethra nach aussen und die dadurch erzielte Tro- 
ckenlegung der Fistel eine event. Ausheilung derselben zu 
erzielen. Leider liess sich aus den bereits mitgeteilten Griùnden 
auch kein dinner Lithotripter in die Blase einfiihren, um den 
dort angelangten Ureterkatheter zu fassen und durch die Harn- 
ròhre nach aussen zu leiten. Wir schritten daher zur Ent- 
fernung der zerstòrten Niere, da wir in der Feststellung der 
Funktion der linken Niere nicht weiter zu kommen glaubten. 
Einer Unterlassungssinde habe ich mich allerdings schuldig 
gemacht, dass ich mich nicht durch Freilegung der linken 
Niere wenigstens von ihrem Vorhandensein iberzeugte. In- 
dess glaubten wir so sehr an eine solche und ihre geniggende 
Funktion, dass wir diesem Gedanken iberhaupt nicht néaher 
traten. 

Nach der Operation entleerte Patient keinen Tropfen Urin 
mehr. Die Ursache dieser Anurie konnte in einem Aufhòren 
der Funktion durch nervosen Einfluss zu suchen sein, so dass 
es sich durch eine Reflexanurie wie sie ja auch nach Traumen 
beobachtet ist, handelte oder wie mir von vorneherein wahr- 
scheinlicher schien, in einer Aplasie der Niere, Am zweiten 
Tag der Anurie suchten wir die linke Niere freizulegen ohne 
Jedoch dies Organ zu finden. Am fiinften Tage der Anurie 
ging der Patient im Koma zu Grunde. Subjektive Beschwerden 
waren kaum vorhanden gewesen; der Gefrierpunkt des Bluts 
sank von 0,57 auf 0,61. Die Autopsie bestitigte unseren operativen 
Befund eines kongenitalen Fehlens der linken Niere. Ich be- 
tone nochmals, dass es an dem traurigen Ausgang ausser der 
Unterlassung der Freilegung der linken Niere, die irrtiimliche 
Deutung des verschieden konzentrierten Urins, sowie die 
Beobachtung der Indigokarminwirkung Schuld war, ausser der 
Unméglichkeit die Kystoskopie auszufihren. Der Fistelurin 
hat stets eine diinnere Beschaffenheit und aus der Verschie- 
denheit des Harnstoffgehalts, des Gefrierpunktes des Urins 
und der Konzentration auf eine zweite funktionierende Niere 
zu schliessen kann zu dem folgeschwersten Irrtum Veranlassung 
geben. 

Von weiteren Fillen reflektorischer Anurie erwahne ich 
eine Beobachtung IsraeLs: Eine an mehrfach wiederkehrenden 
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Perioden 3-—4tigiger Dauer leidende Patientin bekam einen 
neuen \nfall, welcher durch die bisher mit Erfolg angewandte 
Massage der linken, steinhaltigen Niere nicht beseitigt werden 
konnte. Es wurde daher zur Operation geschritten und ein 
zackiger Stein entfernt. Sofort kommt die Urinsekretion wieder 
in Gang und bleibt es dauernd. Die normale Entleerung kla- 
ren Urins aus dem Ureter der nicht operierten rechten Seite 
wurde von Nirze kystoskopisch festgestellt. Dass diese Niere 
wieder ihre Tatigkeit nach Entfernung des Steins aufgenom- 
men ist zweifellos, ob sie vollstindig gesund war, ist natiirlich 
nicht erwiesen. 

Auch der Reiz eines auf dem Ureterstumpf einer extirpier- 
ten hydronephrotischen Niere driickenden Dainrohres rief nach 
IsraeLs Angaben eine Verminderung der Urinsekretion hervor. 
Nach Entfernung desselben schwanden die Schmerzen der 
Patientin und die Urinsekretion stieg von 500 gr auf 2000 gr 
und mehr. 

Einen durch die Sektion gestiitzten Fall berichtet BourGEOIS. 
Ein 79jihriger Mann, welcher schon mehrere mit Anurie ver- 
laufende Nierenkoliken iberstanden hatte, erliegt einem neun, 
tigigen Anfall. Bei der Autopsie fand man den rechten Ureter 
durch einen Stein verstopft, der linke aber ganz frei und 
die linke Niere véllig gesund. Hier handelt es sich also um 
eine durch die Sektion mikroskopisch nachgewiesene ge- 
sunde Niere. 

ALBARAN operierte einen Patienten am zehnten Tage der 
Anurie. Patient hatte an éfter wiederkehrenden rechtseiligen 
Nierensteinkoliken gelitten, wéahrend bei den beiden letzten 
Anfallen die Schmerzen linksseitig waren. ALBARAN schnitt 
auf die Seite der letzten Nierenkolik ein und fand die linke 
Niere stark vergréssert, difus nephrotisch erkrankt, da- 
gegen Ureter und Nierenbecken frei von Steinen. Eine 
Stunde nach der Operation wurde Urin aus der Wunde und 
aus der Blase ausgeschieden, was bis zu dem am 25. Tage nach 
der Operation eintretendem Tode anhielt. {n der nicht ope- 
rierten Seite fanden sich bei der Autopsie Steine es handelte 
sich also auch hier um eine kranke zweite Niere, welche 
reflektorisch die Funktion einstellte. 

CLarrmonT berichtet ziber drei Fòlle reflektorischer Anurie 
infolge einseitigen Ureterverschlusseo und Schéadigung der 
anderen Niere durch parenchymatése Degenerationszustinde. 


Ùbex Anuzie | 9] 


Er ist der Ansicht, dass fiir das Auftreten ciner reflektori- 
schen Anurie ausser dem: reizenden Moment der kranken 
Niere auch ein Reizzustand der anderen Niere notwendig 
ist, dieselbe ist durch Verdinderungen des Parenchyms, pa- 
renchymatése Degeneration oder Nephritis gegeben. 

Es sind nicht nur einseitige Steinverschliisse, welche 
allerdings wohl in der Mehrzahl die reflektorische Anurie her- 
vorrufen, sondern wie wir bereits gesehen habea geben auch 
andere Ursachen Veranlassung zu der Urinretention. So 
wird besonders die Hydronephrose die Abknickung bei 
Wandernieren wie sie Pousson beobachtete ; ferner die einen 
Ureter verstopfende tuberkulése Granulation nach deren 
Beseitigung Polyurie eintrat nach ChevaLiers Mitteilung und 
ein den linken Ureter komprimierender Tumor nach Doxxe- 
pieus Angabe weitere reflexauslòsende Momente. Auch rach 
Finwirkung dusserer stumpfer Gewalt auf die Bauchorgane, 
ohne dass die Nieren selbst verletzt waren, sah ALBARAN eine 
reflektorische Anurie eintreten. ebenso wie eine solche von 
Byrne und Eusrace nach Abdominaloperationen, Entfernung 
eines grossen Ovarialcystoms beobachtet wurde. In letztem 
Falle scheinen doch andere Ursachen als reflektorische heran- 
gezogen werden zu miissen, vor allem die akute Nephritis in- 
folge der Narkose. Auch als Folge von Genitalleiden der 
Frauen sahen Bripe, Mann, IsrAEL u. a. Anurie auftreten, 
welche nach Beseitigung des Grundleidens wieder schwand. 
Ausser den mitgeteilten Beobachtungen erwihne ich noch die 
Roussine, HaLpan, RorscHILD, STEYRER u. a. Dass bei allen 
diesen verschiedenen Veranlassungen zur Anurie ein Reflex- 
vorgang den Ausschlag gibt, scheint mir nacb allem, was 
wir gesehen haben, am wahrscheinlichsten, jedoch und bislang 
die Ursache, welche ihn auslòsen noch nicht genigend klar- 
gestellt. Es wurde der gesteigerte intrarenale Druck dafiir 
verantwortlich gemacht und von GòsseL auf IsraELS Veranlas- 
sung experimentelle Untersuchungen angestellt, von denen es 
in drei mitgeteilten Versuchen wirklich gelungen ist, durch 
Steigerung des intrarenalen Druckes die Harnsekretion der 
anderen Seite zu vermindern oder ganz aufzuheben. Nachdem, 
Was wir besprochen. erscheint die auf reflektorischem Wege 
experimentell durch den Ureterenkatheteriums u. dgl. hervor- 
gerufene Sekrelionanomalie, Oligurie und Anurie des krankhaf- 
ten Zustandes (Steineinklemmung u. dgl.) am néchsten kommen. 
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Die vo//stindige Anurie kann oft lange Zeit bestehen 
ohne urdmische Erscheinungen liervorzurufen, ich erwihnte 
bereits. die Beobachtung ALBARANS von einer  10tàgigen 
Anurie; Gxespa sah eine solche neun Tage, Guisar 9'/ Tage 
und RusseL sogar 20 Tage andauernd. Durch entsprechende 
operative Massnahmen, Entfernung der Niere, Nierenspaltung als 
auch ohne jeden Eingriff, siehtman 6fter noch Heilung eintreten. 

Ich habe eine gròssere Anzahl typischer Krankengeschich- 
ten mitgeteilt, um dadurch die Verschiedenheit der den Reflex 
auslosenden Ursachen und auch das Verhalten der zwei- 
ten, ihre Funktion plotzlich  einstellende Niere klarzulegen. 
Wir sehen daraus, dass in der Mehrzahl der Fàlle die 
zweite Niere zwar noch funktionsfihig, jedoch nicht voll 
kommen gesund war, dass jedoch bei einer kleinen Zahl 
eine gesunde zweite Niere anscheinend vorhanden war, 
einige Mal sogar durch die Autopsie nachgewiesen wurde. 
Wir miissen mit Guyox und IsraEL annehmen, dass derartige 
Kranke sekretionshemmenden Einfliissen besonders leicht 
zugdnglich sind und dass eine kranke Niere auf eine 
reichlichere Blutdurchstrimung angewiesen ist, als eine 
Gesunde wenn sie gentigend funktioniren soll. Sie wird daher 
bei reflektorischer Verinderung der Blutzufuhr ihre Tàtig- 
keit eher einstellen, als eine normale. Das Vorkommen der 
reflektorischen Anurie bei vollkommen gesunder einen Niere 
ist gewiss relativo selten und wird wahrscheinlich (ahnlich 
wie bei der renalen Blutung, bei gesunder Niere) immer 
seltenet werden, je mehr wir eine eingehende mikroskopische 
Untersuchung der anscheinend gesunden Niere vorgunehmen 
in der Lage sein werden. Ganz negiren, wie LEGUEU, ALBERTIN 
und Capar werden wir sie einstweilen nicht konnen. Ich selbst 
habe niemals eine solche zu beobachten Gelegenheit gehabt und 
unser Prosektor Eugen FrinkeL hat bei dem sehr grossen 
Leichenmaterial unseres Krankenhauses in allen zur Sektion 
gelangten Fillen von Anurie, welche als reflektorische klinisch 
aufgefaset war, stets pathologisch-anatomisch nachweisbare 
Verinderungen, meist Nephritiden feststellen konnen. I 

Diese Beobachtung fihrt mich noch zur kurzen Bespre- 
chung der reflektorischen Anurie nach Nephrektomien bei, 
vor der Operation als gesund festgestellten aweilen Organs. 
Es ist dies ja natiirlich eine fiir die Nierenchirurgie seht 
wichtige Frage. 
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Finen diesbezigglichen interessanten Fall teilt JENKEL aus 
der Braunschen Klinik in Gottingen mit. Bei einer 54jihrigen 
Patientin wurde die rechte tuberkulòse Niere durch Nephrek- 
tom'e entfernt, nachdem der durch den Ureterenkatheterismus 
entleerte klare Urin mikroskopisch, bakteriologisch und che- 
misch keine Abweichung vom normalen gezeigt hatte. Der 
Gefrierpunkt des aus der linken Seite entleerten Harns be- 
trug 1,3. Es handelt sich also um eine gesunde, funktions- 
fiihige Niere.. Nach der Operation entleerte Patientin trotz 
kréftigen Pulses und mehrer Kochsalzinfusionen keinen Urin 
mehr. Am dritten und vierten Tage wurde der Ureterkatheter 
bis in das linke Nierenbecken gefiihrt, ohne dass sich Urin 
entleert hitte. Am finften Tage trat bei subjektivem Wohl- 
befinden ohne urimische Erscheinungen beim Fortbestehen der 
Anurie der Tod ein. 

Die Seklion fand eine Erklarung fiir die Anurie. 
Keine wesentliche Verànderungen an Herz und Lungen, keine 
Sepsis oder Peritonitis. Die linke Niere efwas vergrossert, 
mikroskopisch ohne jede weitere Verinderung, auch die mik- 
roskopische Untersuchung hat keine krankhaften Prozesse” 
nachweisen lassen. | 

Dieser Fall ist entschieden als ein Unikum anzuschen. 
Es ist wohl noch nicht beobachtet, dass cine vor der Ope- 
ration gesund befundene funktionsfàhige Niere nach der 
Nephrektomie die Funktion einstellte, ohne dass nach der 
Aufopsie ein mikroskopischez Befund an derselben erhoben 
werden konnte. Abnliche Fille haben wir friher auch be- 
obachtet und als Reflexanurie bezeichnet, bis EuGEN FRANKEL 
bei genauer Durchsuchung schwere Epithelienverànderungen 
und akute Nephritiden nachwies, wahrend makroskopisch an 
dem Organ nichts nachgewiesen werden konnte. In dem vor- 
liegenden Falle hatte die mikroskopische Untersuchung keine 
pathologischen Verànderungen ergeben, niheres iber den mik- 
roskopischen Befund wird leider nicht mitgeteilt. 

Wir sind in der Bestimmung der Nierenfunktion recht 
weit fortgeschritten und ich halte es mit ALBARAN und anderen 
fir ausgeschlossen, dass ein sogenannter Nierentod nach 
einer Nephrektomie ceintritt, wenn dieselbe sich vor der 
Operation als vollkommen funktionsfihig crwiesen hat. 
Dass infolge der Operation und vor allem der Narkose, 
auch eine gesunde Niere nach Entffernung des einen Organs 
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die Funktion einstellen kann, wissen wir aus zallreichen 
Erfahrungen. Die vor der Operation funktionsfihige Niere 
ist aber infolge der Narkose erkrankt, cs handelt sich um 
eine schwere Zerstéirung der Epithelien, um eine akute Ne- 
phritis mit sich daran ausschliessender Funktionsunféhig- 
keit. Diese Fille werden auch in Zukunft nicht ganz zu ver- 
meiden sein, wenn wir auch durch eine ausschliessliche An- 
wendung des Athers statt des Chloroforms die Gefahr der 
Narkosen-Nephritis bei Nierenoperationen wesentlich  ein- 
schrinken kònnen. Schiitzen kann uns vor diesen ungliickli- 
chen Zufallen die sicherste und beste Funktionsbestimmung 
nicht, da das bisdahin gesunde Organ erst infolge der Ope- 
ration resp. Narkose krank wird. 

Ob es uns gelingen wird, durch Beseitigung eine scdwer- 
kranken Nieze die zweite ebenfalls nicht ganz intakte 
und in ilrer Funktion herabgesetzte zu bessern, wie das 
vorgeschlagen ist, erscheint mir sehr zweifelhaft und gewagt. 
Ich glaube nicht, dass durch die Beseitigung der schon kran- 
ken Niere reflektorisch die andere giinstig beeinflussg wird. 
Die Erfahrungen, welche wir bei diesem Vorgehen erzielt 
haben, sind sehr ungiinstige. 

Wir besitzen nach unsern Erfahrungen wie ich es schon 
oft ausgesprochen habe, in der Kryoskopie dès Blutes und 
«den andern bekannten Methoden einen ungemeinen sicheren 
und feinen Indikator ftir die Funktion der Niere. Bei einem 
Gefrierpunkt è = 06 und darunter sind beide Nieren nicht 
funktionsfahig, von einer Nephrektomie sollte man abstehen, 
da die grosse Gefahr vorhanden ist, dass der Patient als- 
dann an Niereninsuffizienz zu Grunde gelt; eine Besse- 
rung der Funktion der anderen ist nicht zu erwarten. 

3ei einem Patienten beispielsweise, den ich wegen doppel- 
seitiger Pyonephrosis calculosa monatelang behandelt. und 
beobachtet hatte, musste ich wegen des niedrigen Gefrier- 
punkts von 064 unter allen Umstànden von jedem radi- 
kalen FEingriff absehen. In meiner Abwesenheit wurde frofz 
meiner Warnung von anderer Seite die Nephrektomie vor- 
genommen. Der 1od erfolgte schon am folgenden Tage. 

In einem anderen Falle einer doppelseitigen, durch Ure- 
terenkatheterismus und Gefrierpunktsbestimmuug è = 0,63 
nachgewiesenen Nierenvereiterung legte ich, da der Patient 
hoch fieberte, den grossen rechtsseitigen, mit Eiter gefiillten 
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Nierensack frei und spaltete denselben. Ich fand einen schma- 
len kaum kleinfingerdicken Saum von Nierengewebe und 
glaubte, dass diese Niere zweifellos absolut nicht mehr funk- 
tionsfàhig sei. In dieser nicht richtigen Erwigung entschloss 
ich mich zur Exsfirpation, worauf der Tod nach 12 Stunden 
eintrat. 

Noch einmal wagten wir es in einem dritten Falle trotz 
festgestellter doppelseitiger Erkrankung und è = 0,60 die Ent 
fernung den vollstindig zerstòrten Niere auszufihren, Patient 
ging ebenfalls am fo/genden Tage zu Grunde. Wir mussten 
“durch den Ureterenkatheterismus, dass die linke Niere nicht 
gesund war (Leukocyten, Albumen, Zylinder usw.), wir wussten, 
dass sie auch nicht funktionsfàhig war, da è = 0,60. Die 
rechte Niere war in einen grossen Eitersack verwandelt und 
hatte nur wenig normales Nierengewebe aufzuweisen. Patient 
fieberte hoch, an eine dauernde Heilung war in keinem Falle 
‘nach unsern bisherigen Erfahrungen zu denken, jedoch hàtte 
eine Neplhrotomie das Leben voraussichtlich  verlàngert 
und einen ertriglicheren Zustand geschaffen. Jedenfalls ware 
ein baldiger exitus wohl nicht eingetreten. Anderseits saglten 
wir uns, durch Entfernung der vereiterten Niere wird das 
Fieber beseitigt und der Eingriff ist fir den weiteren Wund- 
verlauf und fir den Patienten einfacher und ginstiger. Hat 
RovsinG und die Vertreter seiner Ansicht recht, dass nach 
Entfernung der schwerkranken Niere die andere, weniger in- 
fizierte reflektorisch ginstig beeinflusst wird, trotz eines nied- 
rigen è, so ist die Nephlrektomie lebensrettend und indiziert. 
Sie wurde auggefithrt; der Patient starb an Anurie nach 
*kurzer Zeit. 

In einem vierten Falle schienen die Verhiltnisse giinsti- 
ger zu liegen, um nach Entfernung der schwerkranken linken 
Niere : die weniger kranke rechte zu bessern. Ein 27 Jahre 
alter Patient litt an einer linksseitigen tuberkulòsen Niere, 
wihrend das rechte Organ nur einige Leukocyten und Spuren 
von Eiweiss enthielt, dagegen war der Gefrierpunkt des Bluts 

= 0,59. Eine acht Tage spàter vorgenommene Blutunter- 

suchung ergab dasselbe Resultat è = 0,595, somit handelte es 

sich um einen Patienten mit ungenigend funktionierenden 

Nieren, der Blutgefrierpunkt bewegte sich auf der Grenze nahe 

an 0,60, bei welcher immerhin eine Operation nach unseren 

Erfahrungen sehr gewagt erscheint. Auch in diesem Falle 
13% 
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versuchte ich nochmals durch die Nephrektomie eine Besse- 
rung der andern Seite zu erzielen, welche, falls diese An- 
schauungen richtig waren, eintreten konnte, wahrend ich mir 
sagen musste, dass ohne operativen Eingriff der Prozess weiter 
fortschreiten und Patient in absehbarer Zeit zugrunde gehen 
wirde. Nach meinen Erfahrungen iber den Gefrierpunkt des 
Blutes war die Operation immerhin sehr gewagt, jedoch 
weiteres Funktionieren der rechten Niere noch méòglich. 

Nach Entfernung der total vereiterten und tuberkulos 
zerstòrten linken Niere entleerte Patient am nichsten Tage 
geniigende Menge Urin. Am dritten Tage trat eine auffallende 
Polyurie ein, welche in den folgenden Tagen einer Oligurie 
Platz machte und vom sechsten Tage ab allméhlich zur voll 
stindigen Anurie fihrte; dabei sank der Gefrierpunkt auf 0,61 
und schliesslich auf 0,65. Am zehnten Tage nach der Opera- 
tion ging der Patient uràamisch zu Grunde. Die Autopsie er- 
gibt miliare Knétchen in der rechten Niere und eine akute 
parenchymatòse Nephritis. In diesem Falle war die Niere 
schon vor der Operation in ihrer Leistungsfihigkeit stark herab- 
gesetzt, diese hielt jedoch noch eine kurze Zeit an, um dann 
vollstindig zu sistieren. Hier ist das kranke Organ durch die 
hinzugekommene akute Nephritis vollstindig ausser Funktion 
gesetzt; eine Besserung ist jedenfalls nach der Nephrektomie 
nicht erzielt. 

Die hysterische Anurie, das. plòtzliche Aufhòren der 
Harnausscheidung bei Hysterischen verdient ein besonderes 
Interesse. Ihr Vorkommen ist von hervorragenden Forschern 
wie CÒarcor, LeuBE u. a. eingehend beobachtet und muss als 
zweifellos angenommen werden. Oft  pflegt sie keine ganz 
vollstàndige zu sein, sodass noch einige Gramm Harn ent- 
leert. werden. Natirlich darf die  Diagnose «hysterische 
Anurie» nur mit gròsster Vorsicht gestellt werden, wenn 
jede andere Ursache fir das Aufhoren der Nierenfunktion 
ausgeschlossen werden kann. Auch hier ist das ursàch- 
liche Moment nicht mit Sicherheit  festzustellen. Stòrun- 
gen der vasomotorischen Nerven und vor allem Spasmen 
der Harnleiter mit konsekutiven, reflektorischen Krampf der 
Nierengefiisse scheinen nach Caspers Beobachtung die nahe- 
liegenste Ursache zu sein, Casper heilte eine zehntigige hyste- 
rische Anurie durch Einlegen von Ureterenkatheter in beide 
Harnleiter. Da ein neuer Anfall von Anurie eintrat, Wieder- 
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holen des Ureterenkatheterismus mit endgiltigem Erfolg. 
Selten hàlt die hysterische Anurie linger als zehn Tage an. 
In dem bekannten CÒarcorschen Falle war dieselbe von 11tà- 
giger Dauer und verschwand nach einer aus anderen Griinden 
vorgenommenen (Chloroformnarkose. Weitere Fille sind von 
FERNET, SANQUER u. a. mitgeteilt, die Prognose ist im allge- 
meinen giinstig. 

Ich selbst habe einen <weifellosen Fall hysterischer 
Anurie zu beobachten Gelegenheit gehabt. Ein 16 jahriges, 
erblich belastetes und nervòses junges Midehen war plotzlich 
ausserstande Urin zu entleeren, da man eine Retentio urinae 
annahm und die dagegen angewandten Mittel erfolglos blie- 
ben, wurde der Katheter eingefihrt, jedoch nur geringe Men- 
gen konzentrierten Harns entleert. Wihrend der beiden fol- 
genden Tage bestand vollstindige Anurie und die Blase wurde 
leer gefunden. Als ich die Patientin dann zu untersuchen Ge- 
legenheit hatte, fihlte ich bei der kombinierten Exploration 
einen etwa zwei Finger iber der Blase gelegenen, der Lage 
des Ureters entsprechend, harten runden Kérper von der 
Grosse eines Kirschkerns. Diesen Fremdkòrper glaubte ich als 
ein den rechten Harnleiter verschliessendes Konkrement an- 
sehen zu muùssen, zumal auch die rechte Niere auf Druck 
empfindlich erschien. Das in die Blase eingefilhrte Zystoskop 
stellte normale Blasenverhàaltnisse fest, beide Ureterenmindun- 
gen waren sichtbar, es entleerte sich jedoch kein Urin aus 
denselben. Der Ureterenkatheterismus kam nicht zur Anwen- 
dung, da er sich noch in seinen ersten Anfiingen befand. 

Als am folgenden Tage die Anurie in unverànderter Weise 
fortbestand, glaubten wir mit dem operativen Eingriff nicht 
linger warten zu dirfen und schritten zur Entfernung des 
vermeintlichen Uretersteins, um dadurch gleichzeitig die an- 
genommene reflektorische Anurie der andern Seite zu be- 
seitigen. Als ich die Bauchmuskulatur durchtrennt hatte und 
nach Zuriùckschieben des Peritoneums auf den Ureter in die 
Tiefe vordringen wollte, bemerkte ich, dass das Konkrement 
vom Peritoneum bedeckt war, also innerhalb der Bauchhéohle 
lag. Die weitere Prifung ergab, dass es sich um ein derbes 
Kotbròckel handelte und also ein diagnostischer Irrtum un- 
sererseits vorlag. Die Operationswunde wurde dann geschlos- 
sen und in der iblichen Weise verbunden. Wenige Stun- 
den, nachdem Patientin aus der Narkose erwacht war, ent- 
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leerte sich spontan Urin, dessen Menge schon am folgenden 
Tage normale Verhàaltnisse erreicht hatte. Ein halbes Jahr spà- 
ter hatte Patientin nochmals eine kurzdauernde Anurie, welche 
nach Anwendung energischer Behandlung mit dem elektrischen 
Strom bald schwand. Auch weilerhin zeigten sich schwere 
hysterische Erscheinungen, die eine langdauernde neurologische 
Behandlung noiwendig machten. 

Der absolut normale Urin, der prompte Erfolg des opera- 
tiven Eingriffs, das Fehlen jedes Symploms einer Nierenerkran- 
kung bei dem Hervorltreten schwerer nervòoser Erscheinungen, 
lassen diesen Fall als typische hysterische Anurie erscheinen. 

Die Diagnose der Anurie wird im allgemeinen nicht 
schwer zu slellen sein. 

Hat ein Patient keinen Urin entleert und findet der in 
die Blase eingefiihrle Katheter dieselbe leer, so kann kein 
Zweifel bestehen, dass aus den oberhalb der Blase gelegenen 
Harnwegen kein Urin ausgeschieden wird. 

Welcher Art die Anurie ist, ob eine solche im weiteren 
Sinne, eine Okklusionsanurie oder cine renale vorliegt, wird 
weniger leicht festzustellen sein und <uweilen auf nicht un- 
erhebliche Schwicrigkeiten stossen. Dabei ist es fiir die ein- 
zuschlagende 1herapie von der gréssten Wichtigkeit, ja eine 
Notwendigkeit, festzustellen, welches die ursdchlichen Mo- 
mente sind. 

Auf die Einzelheiten des Symptomenkomplexes und der 
sich daraus ergebenden Diagnose sind wir bereits. mebrfach 
eingegangen. Wir fanden, dass uns die Afiologie in den mei- 
sten Fillen einen wesentlichen Fingerzeig gibt, dass gera le 
bei der héaufigsten Ursache der Harnlosigkeit, der Anuria cal- 
culosa vorausgegangenen Blutungen, Koliken und Steinabgang 
auf das Vorhandensein von Nierensteinen hinweisen und dass 
dieses auch den Patienten meist bekannt ist. Wir haben 
weiterhin auch die wic/ifigsten Symptome erwihnt, welche 
auf die zuletzt verschlossene Niere hinweisen, der palradble 
1umor, der Druckschmerz, die Spasmen der Bauchmuskeln 
u a. Wir haben in der Radiographie und im Ureterenkatheteris- 
mus ungemein wichtige und sichere diagnostische Hilfs- 
mittel kennen gelernt, welche bei negativem Steinbefund uns 
nach einer anderen Ursache suchen liessen. Wenn es sich 
um eine Tuberkulose, eine Pyonephrose, eine Abkmickung bei 
Wanderniere oder um andere der erwihnten Ursachen der 
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Okklusionsanurie, der Anurie im weiteren Sinne handelt, wird 
der Ureterenkatheterismus meist aufklirend wirken. 

Bei der renalen Anurie, bei der wir die erwahnten, die 
Ureteren oder die Nierenbecken verstopfenden Hindernisse 
ausschliessen kònnen, miissen wir in der Anamnese, den all- 
gemeinen Symptomen und den klinischen Verlaufu. a. Anhalts- 
punkte suchen. Bei der diffusen Nephritis, besonders wenn 
sie als clronische Form als Schrumpfniere das letzte Sta- 
dium der Erkrankung bildet, wird uns die allmibliche Ent- 
wickelung, der ganze Verlauf und Status praesens diagnostische 
Anhaltspunkte bieten. Bei den aku/eren Formen der Nieren- 
entziindung wird die sie veranlassende Krankheit meist un- 
schwer festzustellen sein; vorangegangene oder noch vorhan- 
dene Infektionskrankheiten Scharlach, Diphterie, Cholera, u- 
i. bieten ja zu einwandsfreie Symptome dar, ebenso wird man, 
beim Fehlen anderer urséchlicher Momente an Vergiftungen 
mit Sublimat. Karbol, Kali chloricum oder anderes denken 
missen. Auch die septische Nephritis, die im Anschluss an 
das Puerperium von Anurie gefolgt sein kann, wird unschwer 
zu diagnostizieren sein, ebenso wie die mit Eklampsie ein- 
hergehende Harnlosigkeit. | 

Bei der re/lektorischen Anurie wird es von grosser Be- 
deutung sein das kranke, die Reflexe auslisende Organ fest 
zustellen, was ja in der Regel keine wesentlichen Schwierig- 
keiten bieten wird, weil vorangegangene Schmerzen, Blutungen, 
Koliken u. a. auf die kranke Seite hinweisen. Auch werden 
wir uns im dibrigen derselben diagnostischen Hiilfsmiltel 
bedienen, wie wir sie bei der Okklusionsanurie, um welche 
es sich ja ausschliesslich handelt, bereits  geschildert haben. 

Die Diagnose der hysterischen Anurie sollle man nur 
stellen, wenn nach sorgfiltigster Untersuchung jeder Anhalts- 
punkt filr eine andere durch Okklusion oder renale Verànde- 
rungen bedingte Form fehlt und es sich um Kranke mit aus- 
gesprochenen hysterischen Symptomen handelt. 

Fir die lherapie wird als wichtigster Grundsatz gelten, 
gegen die festgestellte Anurie soba/d als moglich energisch 
handelnd vorzugehen. Jede Anurie ist ein sehr ernstes Leiden, 
deren Prognose mit jedem Tage oder jeder Stunde lingerer 
Dauner sich verschlechtert. Oft ist das subjektive Befinden 
der Patienten tagelang ein so giinstiges, dass sie sich voll- 
kommen wohl fihlen und jedes Krankheitsempfinden ihnen. 
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abgeht. Ich habe es selbst gesehen, dass eine Patientin nach 
viertigiger kalkulòser Anurie, nur mit Mùhe von der Not- 
wendigkeit eines operativen Eingriffs iiberzeugt werden konnte, 
weil sie sich fiir vollkommen gesund hielt und als solche 
fiihlte. Wir haben ja gesehen, das eine Anurie tagelang, bis 
zu 20 und 30 Tagenandauern und doch noch zur spontanen 
Heilung filhren kann. Das sind natiirlich Ausnahmen und sehr 
seltene Ausnahmen, wéahrend die Mehrzahl nach einem mehr 
oder weniger langem Stadium subjektiven Wohlbefindens bald 
in einen komatòsen, urimischen Zustand verfàllt. 

Wir haben wissenschaftlich durch die Aryoskopie des 
Blutes nachweisen k6nnen, dass ein gewisser Zeitraum ver- 
gelt bis die Anhdoufung der Stoffwechselprodukte nachzu- 
speisen sind. Wie ich bereits mitgeteilt, konnten wir sogar 
zwei Tage nach Beginn der Anurie eine normale Blutkonzen- 
tration nachweisen, welche erst in den folgenden Tagen mehr 
und mehr sank und am Todestage den niedrigsten Punkt er- 
reichte. In anderen Fàllen haben wir allerdings durch den 
niedrigen Blutgefrierpunkt die vorhandene Urimie  friiher 
feststellen kònnen, als klinische Symptome sie andeuteten. 

Ebensowenig wie wir einen Patienten mit inkarzerierter 
Hernie oder akutem Ileus eher verlassen werden, bis die Ein- 
klemmung beseitigt ist und der Patient von der Gefahr be- 
freit ist, ebenso sollten wir bei einem an Anurie Leidenden, 
sobald die Ursache festgestellt ist, sofort zu deren Beseifigung 
schreiten, wenn eine solche méoglich ist. 

Im Vordergrund der verschiedensten Formen der Anurie 
steht. wie wir gesehen haben, die Anuria calculosa. Sie ist 
das Gebiet, auf dem wir beim rechtzeitigen Fingreifen 
die giinstigsten Erfolge erzielen kénnen, auf dem anderer- 
seits zu spites Handeln meist keine Hilfe mehr bringen kann. 

Wenn wir uns durch das Réntgenbild, falls ein solches 
hergestellt werden konnte von der Grosse, Form und den Sitz 
des Steines informieren konnten, so ist dadurch unserm thera- 
peutischen Vorgehen eine sichere Richtung gegeben. /sf nach 
diesem der den Ureter oder das Nierenbecken overschlies- 
sende Stein so gross, dass er spontan nicht ausgestossen 
werden kann, so sollte man baldmbglichst zur Operation 
schreiten und nicht mit anderweitigen unwirksamen Mass- 
nahmen die Zeit verlieren. 

Finden wir einen Stein auf dem Bilde, dessen Wetzstein- 
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form oder dessen Grésse bis zu einem Kirschkern eine spon- 
tane Entleerung méglich erscheinen ldsst, so ist die Anwen- 
dung des Ureterenkatheters zu versuchen. Die Erfahrung 
von Casper, FepoRrorr, Lion, ImBERT, u. a. haben uns gezeigt, 
dass es in Ausnahmefàllen gelingt, kleime Konkremente mil 
Hilfe des Harnleiterkatheterismus zu lockern oder die Peri- 
staltik des Ureters derartig anzuregen, dass im Verein mit dem 
unter Druck stehenden und eine Vis a tergo ausibenden Urin 
das Konkrement in die Blase gefòrdert wird. Da die Anwen- 
dung des Ureterenkatheterismus zu diagnostischen Zwecken 
meist erforderlich ist, um festzustellen, ob ein oder beide 
Ureteren und an welcher Stelle verschlossen sind, so werden 
sich ohne Schwierigkeiten auch weitere therapeutische Mass- 
nahmen damit verbinden lassen. Die Einspritzung von Òl oder 
Glyzerin in den verschlossenen Ureter, um die Peristaltik des- 
selben anzuregen und den Stein zum Ausstossen zu bringen, 
sind mehrfach von positivem Erfolge begleitet gewesen. CASPER 
filhrte die Ureterensonde in einem Falle in den nicht okklu- 
dierten Ureter bis ins Nierenbecken ein und sah nach Ein- 
spritzung von Wasser eine so lebhafte Reflexwirkung ein- 
treten, dass der den andern Ureter verschliessende Stein plòtz- 
lich in die Blase bef6rdert wurde. Die Anwendung des Ureter- 
katheterismus wilrde ich, wo es irgend méglich ist, stets 
empfehlen; jedoch falls ein Erfolg nicht bald eintritt, keine 
weltere Zeit mit Fortfiihrung dieser Versuche verlieren, 
sondern alsbald zur Operation schreiten. 

Wenn es sich um einen cinseifigen Steinverschluss und 
anderweitiger Erkrankung der zweiten Niere oder um die 
seltenere Form der reflektorischen Anurie handelt, wird man 
auf die durch das Konkrement verschlossene Seite eingehen 
und das Hindernis entfernen. 

Handelt es sich um einen doppeblseitigen Verschluss, so 
hat die Erfahrung gelehrt, und wir kònnen das nur nach un- 
seren Beobachtungen bestitigen, dass man auf die zuletzt 
okkludierte Niere cinschneidet. Wie wir diese feststellen, 
durch den Nachweis der Vergròsserung des Organs, durch 
den lokalen Druckschmerz, durch anamnestische Angabeu 
u. a. haben wir bereits ausfàhrlich geschildert. 

Sollte man gegen Erwarten nicht auf die <uletzt ver- 
schlossene Seite oder gar auf die nicht durch einen Stein 
okkludierte Niere eingegangen sein, so empfiehlt es sich, 


202 He?mann Kiimmell 


meiner Ansicht nach, sofort die andere Seite freizulegen, 
die Niere zu spalten und von ilhren perschliessenden Kon- 
krementen zu befreien. 

Eine nicht unwichtige Frage wird die sein, ob wir in 


allen Fallen auch dann wenn ein cinzelner Stein nur im, 


Ureter nachgewiesen ist, die Niere spalten sollen. Man wird 
sich bei der Ausfùhrung der Operation nach dem einzelnen 
Falle richten muùssen. 

Handelt es sich, wie die Radiographie und der Ureteren- 
katheterismus nachgewiesen hat, nur um. einen Verschluss 
des Ureters durch einen oder: mehrere Konkremente, ist das 
Nierenbecken ausserdem frei von Steinen und hat die Ein- 
klemmung noch nicht zu lange bestanden, so wird die Ent 
fernung des Hindernisses aus dem Ureter mit nachfolgender 
Naht desselben genigen, um die Anurie zu beseitigen, o/e 
durch die Spaltung der Niere den Eingriff zu komplizieren. 

Hat die Einklemmung schon lingere Zeit bestanden, 
sodass wir eine nicht unwesentliche schédigende Rickwirkung 


auf die Nieren annehmen miissen oder kommt der Patient. 


bereits im komatòsen Zustand in unsere Behandlung und ist 
eine genauere Diagnose iber den Sitz und die Gròsse des 
Steines nicht mehr méiglich, so wird man zundchst die 
zulelzt okkludierte Niere spalten, dem Urin Abfluss nach 
aussen verschaffen und dadurch zuniclist die grossten Ge- 
fahren der Urimie vom Patienten abzuwenden suchen. Ist dann 
eine Besserung im Befinden des Patienten eingetreten, so kòn- 
nen wir uns tber die Art des Hindernisses genauere Kennt- 
nisse verschaffen und dann zur endgultigen Beseitigung des- 
selben schreiten. 

Die Patienten mit kalkulbser Anurie, welche friihzeitig 
einer zweckentsprechenden Behandlung tbergeben werden, 
haben die besten Aussichten auf Wiederherstellung, falls 
nicht schwere anderweitige Erkrankungen (Diabetes, weit- 
vorgeschrittene Arteriosklerose, u. a.) ausserdem den Zustand 
prognostisch wesentlich ungiinstiger gestalten. 

Meine pers6nlichen FErfahrungen habe ich bereits 
ausfihrlicher mitgeteilt, die Resultate sind dadurch ungiin- 
slige, weil die Patienten zum gròssten Teil zu spél im koma- 
tosen Stadium in unsere Behandlung kamen. Von den neun 


wegen Anuria calculosa operierten Fallen besassen drei nur 


cine Niere. Einer davon litt an einer kongenitalen Nieren- 
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applasie, die vorhandene war bereits eiterig zerstòrt, sodass 
auch die Spaltung derselben und die Entfernung des Steines 
nur eine voribergehende Besserung bringen konnte. Der zweite 
Patient, dem einige Monate zuvor die steinhaltige rechte Niere 
entfernt, worden war starb wenige Stunden nach der Aufnahme an 
Anurie und Urimie am fiinfien Tage der Erkrankung. ehe 
noch eine Operation mòglich war. Er hétte leicht durch Ent- 
fernung des Uretersteins gereltet werden kònnen. 

Der dritten Patientin, welcher wir einige Zeit  vorher die 
vereiterte Niere entfernt hatten, extrahierten wir 24 Stunden 
nach Eintritt der Anurie den verschliessenden Ureterstein. 
Sie genas, ging jedoch spéàter an einer  Pyelonephritis zu 
Grunde. Von den sechs mit doppelseitigem Steinverschluss 
und mebhrtàgiger Anurie zur Aufnahme gelangten Patienten 
starben vier, kurze Zeit nach der Operation, da sie bereits in 
tiefem Koma und schwer urimisch dem Eingriff unterzogen 
werden konnten. Die eine Patientin wurde geheilt, der sechste 
Patient hatte nach Entfernung des Steines wieder normale 
Urinausscheidung erlangt, ging jedoch nach 14 Tagen im 
diabetischen Koma infolge seiner gleichzeitig vorhandenen 
s&fhweren Diabetes zu grunde. Bei allen Patienten war die 
zuletzt verschlossene Niere richtig erkannt und der Stein leicht 
entfernt. Ich zweifle nicht, dass nach der Lage der Verhalt- 
nisse bei rechtzeitigem Eingriff die Aussichten auf Heilung 
bei Allen sehr giinstige gewesen wàren. 

Bei den selteneren Fallen, bei welchen durch die er- 
wahnten anderen Ursachen, Pyonephrose, 1uberkulose, Tu- 
moren und andere Ursachen die Anurie herbeigefùhrt ist, 
wird man in ahnlicher Weise vorgehen missen, nur wird man 
im allgemeinen die Nephrotomie der einen oder beider Seiten 
bevorzugen. Dass bei doppelseitiger Zystenniere, wie wir in 
einem Falle mitteilten bei doppelseitiger 1uberkulose und 
Tumoren nur ein voribergehender Erfolg zu erzielen ist, ist 
selbstverstàndlich. 

Dass man grosse Deckentumoren, welche durch Kom- 
pression der Tumoren zur Anurie gefihrt haben, sowie éhn- 
liche periphere Hindernisse, komprimierende grosse Blasen- 
steine (Amopen, Morris) oder Tumoren der Blase (Morris, 
Broca), wenn mòglich entfernen muss, ist naheliegend. 

behr schwierig ist die Frage eines operativen Eingreifens 
bei jenen traurigen Fillen von inoperablen Beckentumoren, 
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sei es dass es sich um solche von den Beckenknocken aus- 
gehende Neubildungen handelt oder um weitfortgeschrittene 
vom Uterus oder von den Ovarien ausgehende Karzinome, 
die durch Kompression der Harnleiter zu Anurie und uràmi- 
schen Erscheinungen gefiùhrt haben. Fir diese, die Radikal- 
operation ausschliessenden traurigen Zustinde sind zur Be- 
seitigung der Urimie verschiedene palliative Operalionen vor- 
geschlagen. Die Nephrostomie, welche von Piquè und die 
Ureterostomie, welche von le DenTo vorgeschlagen wurden, 
sind bisher in neun Fàllen ausgefihrt. Viermal wurde das 
Leben um 8--4 Monate verliàngert, die anderen Patienten 
starben nach wenigen Tagen (PareL). Wir sind mit GaRRÉ 
der Ansicht, dass man es sich sehr wohl iberlegen muss, ob 
man einen derartigen palliativen Eingriff auszufùhren oder sich 
lieber darauf beschrinken soll, bei dem Fortschreiten des trau- 
rigen Grundleidens die Beschwerden der Kranken mit den 
andern uns zu Gebote stehenden Mitteln zu lindern. 

Die durch periphere Reize cerursachte Anurie werden 
wir, wie ‘der mitgeteilte Fall von Phimose beweist, in entspre- 
chender Weise leicht beseitigen k6nnen. 

Bei der seltenen Form der hysterischen Anurie wird die 
Anwendung des Ureterenkatheterismus oder die Narkose 
zur Aufhebung des Sphinkterenkrampfes erfolgreich sein. 

Wie wir aus dem Mitgeteilten ersehen haben, ist die 
Therapie fir die Falle der grossen Gruppe der Retentions- 
anurie eine recht ginstige. Viel weriger erfolgreich erwelst 
sie sich dagegen bei der eigentlichen renalen Anurie. Bei 
der zirkulatorischen Anurie, werden wir ebenso wie Dei de? 
Nephritis in der Hauptsache nach auf die interne The- 
rapie angewiesen sein. Die altbewàahrte Digitalistherapie, die 
Diuretica, Aderlass, Schwitzkuren, sowie Kochsalzinfusionen 
u. a. wird je nach der Lage des Falles in Anwendung zu 
ziehen sein. In vielen Fallen weit vorgeschrittener Nephretiden, 
infolge pathologisch anatomischer Verinderungen, toxischer 
oder infektiòser Einfliisse wird unsere Therapie erfolglos sein. 

In den letzten Jahren hat sich jedoch auch bei diesen 
traurigen Fallen ein operativer  Eingriff zuweilen noch als 
vorteilhaft erwiesen. Die von dem leider vor kurzem verstor- 
benen amerikanischen Kollegen Epeponrs empfollene opera- 
tive Entkapselung der Niere, verdient meiner Ansicht nach 
grade in diesem traurigen, jeder sonstigen Therapie trot- 
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zenden Fallen mehr Anerkennungund Anwendung als sie 
bislang gefunden hat. Auch Harrisson berichtete bereits vor 
Epeponirs tber ginstig mit Nierenspaltung erzielte Erfolge, 
besonders bei der Scharlochnephritis. Es ist theoretisch wohl 
zu verstehen, dass der in den kongestionierten Nieren stark 
erhohte Blutdruck durch die starre fibròse Kapsel noch er- 
hoht wird. Durch die Spaltung derselben werden giinstigere 
Zirkulationsverhéltnisse geschaffen. Ich bin selbstverstindlich 
nicht der Ansicht, dass man jede weitvorgeschrittene chro- 
nische Nephritis kritiklos mit Dekapsulation behandeln soll 
und weiss sehr wohl, dass diese Operation nicht imstande 
ist weithin zerstòrtes funktionsunfihiges Nierengewebe wieder 
herzustellen. Auch ware es ein zu gefàhrlicher Eingriff, Ne- 
phritiker in den letzten Stadien solchen therapeutischen Mass- 
nahmen zu unterziehen. Andererseits hat sich uns die doppel- 
seitig ausgeftihrte Dekapsulation der Nieren, welche bei 
einiger Ubung sehr rasch und blutlos zu bewerkstelligen 
ist, sehr gut bewahrt. Es betrifft das Falle von langbestehen- 
der, clhronischer Nephritis, bei denen alierdings noch keine 
Anurie eingetreten war und weiterhin vor allem die mit Oi 
gurie und Anurie einhergehenden Fdlle von akuter hé- 
morrhagischer Nephritis, von solcher im Anschluss an Schar- 
lach, Eklampsie oder Sepsis hervorgerufenen. In allen diesen 
Fallen sind durch die Dekapsulation Erfolge erzielt worden. 
Beilaufig sei erwahnt, dass wir 30 Dekapsulationen mit 10 
Heilungen nnd 15 Besserungen ausgefihrt haben. 

Schliesslich méochte. ich auch bei dieser nicht chirurgi- 
schen Form der Anurie die wrngefilrlichere Anwendung des 
Ureterenkatheterismus empfehlen. Wir erstreben dadurch eine 
reflektorische Anurie, die uns in manchen Fallen chronischer 
interstitieller Nephritis mit. Anurie immerhin einen Erfolg 
bringen kann. Auch bei der durch toxische und nervòse Ein- 
flisse hervorgerufenen Hemmung der Nierensekretion kann man 
hoffen, durch einen stàrkeren Gegenreiz wie ihn der Ureteren- 
katheter auf die Schleimbaut des Harnleilers ausùbt, eine Anre- 
gung der Funktion und Besserung der Sekretion zu erzielen. 

Das, ist in grossen Ziigen das Krankheitsbild des eigen- 
artigen Symptomenkomplexes der Anurie, bei welcher uns ja 
vieles vollkommen klar ist, mancher Vorgang jedoch, so be- 
sonders der der Reflexanurie noch weiterer wissenschaftlicher 
Klirung und Forschung bedarf. 
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Aus dem Gebiete der Nephritis. 


Von Prof. L. CASPER (Berlin). 


Wenn die Leitung der Sektion mir die Ehre erwiesen 
hat, mich zum Referenten fiir die Nephritis zu bestellen, so 
erblicke ich meine Aufgabe darin, aus diesem unendlich 
grossen, vielfach noch ungeklàrten Gebiet einige Punkte 
zur Sprache zu bringen, die durch ihre allgemeine prak- 
tische Bedeutung in den letzten Jahren in den Vordergrund 
des Interesses getreten sind. 

Ich erinnere zunéchst daran, dass wir die Nephritis nach 
unseren althergebrachten Anschauungen auch heute noch als 
eine Krankheit auffassen, die sets deide Nieren und diese 
mehr oder weniger in ihrer ganzen Ausdehnung ergreitt. 
Dass dem so ist, lehrt uns die paflrologische Anatomie : bei 
den zahllosen Sektionen fanden sich stets, sobald es sich um 
eine typische Nephritis handelt, beide Nieren, wenn nicht in 
gleichem Masse, so doch in g/leichem Sinne erkrankt. Es 
lehrt uns die A/inische Beobachtung : Seit wir gelernt haben, 
den Harn beider Nieren getrennt aufzufangen, habe ich auf 
dieses Moment geachtet. Ich entsinne mich nicht eines ein- 
zigen Falles unter mehreren Hunderten untersuchter  Nephri- 
tiden, bei denen nicht die Eiweiss-Ausscheidung auf deider 
Seiten vor sich gegangen ware. 

Diese Anschauung ist endlich auch in Ubereinstimmung 
mit unseren dfiologischen Vorstellungen: Alle Nephritiden 
fihren wir auf toxische Einwirkungen zuriick dergestalt, dass 
das toxische Agens beiden Nieren gleichzeitig durch die 
Blutbahn zugefihrt wird. 

Den allgemein anerkannten diffusen doppelseitigen Nephri- 
tiden, deren Symptomenkomplex zu bekannt ist um hier 
darauf einzugehen, mébchte ich zwei Affektionen an die Seite 
setzen. 

Das eine sind Nephritiden, die sich pafologisch ana- 
fomisch von den iblichen nicht unterscheiden. Man sieht bei 
der Untersuchung exstirpierter oder nach dem Tode gewon- 
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nener Nieren das ibliche Bild der di/fusen bald vorwiegend 
parenchymatòsen, bald interstitiellen Nephritis, &limzsch aber 
ist der Befund ein anderer: es fehlt zuweilen jedwedes 
Symptom irgend einer Erkrankung, der Harn erscheint nor 
mal, kein Eiweiss, keine Zylinder, keine Oedeme, keine Zir- 
kulationsstòorungen sind bemerkbar, plòtzlich tritt eine mehr 
oder weniger heftige 52/u/ung auf, die zuweilen Dbeide, selte- 
ner eine Niere betrifft und bei Wiederholungen bald von der 
einen, bald von der andern Niere, bald von beiden ausgeht. 
“Nach Ablauf dieser Blutung wird der Harn scheinbar nor- 
mal und kann so bleiben, bis eine neue Blutung eintritt. 
Die Pausen zwischen den Blutungen k6nnen viele Monate 
betragen. 

Dieser chronischen laematurischen Nephritis, wie wir 
sie nennen wollen, im Gegensatz zu der bekannten himorr- 
hagischen Nephritis, bei der fast immer Eiweiss und Zylinder 
gefunden werden, muss eine Abart zugefiigt werden, auf die 
«schon vor lingerer Zeit aufmerksam gemacht, die aber trotz- 
dem in weiteren érztlichen Kreisen nicht bekannt gewor- 
den ist. 

Es ist das, was von den Franzosen Nephrite parcellaire 
genannt wurde und wofir ich einen anderen Namen, nàmlich 
Nephrosis cireumscripta vorgeschlagen habe, Nephrosis weil 
«die Charakteristica der Nephritis: «die Doppelseiligkeit und 
das Diffuse der Ausbreitung» fehlen. Diese Nephrosis die 
klinisch innere Blutungen macht, zeichnet. sich pathologisch 
anatomisch dadurch aus. dass der Prozess meist nur eine 
Niere ergreift, dass er sich nicht diffus ber die ganze Niere 
verbreitet, sondern nur einzelne manchmal recht winzige 
Herde infiltrativer und narbiger Natur setzt. Es sprichi die 
Wabhrscheinlichkeit dafiir von dass die Ausscheidung Bakterien 
durch die Nieren die Ursache dieser Nephrosis circumscripta 
ist. Wir  kònnen einen oder wehrere Bakterieninfarkte in der 
Niere annelimen, die die Blutung auslòsen. Bewiesen ist das 
aber bis jetzt nicht, es bleibt vorerst noch Hypothese. Die 
pathologischen Verànderungen sind oft so gering, dass sie 
‘vielfach gar nicht gefunden werden und man deshalb die bei 
dieser Affektion auftretenden Blutungen als Blutangen aus 
gesunden oder unveriinderten Nieren bezeichnet hat. 

Wir lassen heute die Frage, ob das vorkommt, uneròrtert. 
Ich erinnere nur daran, dass ich selbst einige Falle beschrie- 


i ) 
205 L. Caspe 


ben habe, die durchaus dafir sprechen, dass gelegentlich auch 
mal eine ganz gesunde Niere bluten kann und dass es zwei- 
felhaft bleibt, ob bei dem Vorhandensein solcher cIrCUMSCTriIp- 
ter Herde die Blutungen immer auf diese zurickgefiihrt wer- 
den missen. Sicher ist nur, dass es eine Nephrosis circums- 
cripta, eine Nephrite parcellaire in dem Sinne gibt, dass Blu- 
tungen aus einer Niere, in denen minimale Verinderungen 
gefunden werden, vorkommen. 

Die bereits erwihnten Blutungen sind meist das einzige 
Symptom, das die Krankheit macht, so dass sie Jahre lang 
bestehen kann, ehe sie gelegentlich der Blutung entdeckt wird. 

Im Gegensatz zu der vorher besprochenen Nephrilis 
himaturica ist die Blutung imzner einseitig und trifft bei 
Wiederholungen stets dieselbe Seite. Die Blutung ist meist 
profuser und ldinger anhaltend als die bei der himorrhagi- 
schen und hamaturischen Nephritis. Es kommt zu klumpigen 
Gerinnungen in der Blase, die den Harnauslass verstopfen 
und Tenesmen auslòsen kònnen. Die Nieren sind nicht pal- 
pabel, auf Druck nicht schmerzhaft. Zirkulationsstorungen 
fehlen véllig. In der Zwischenzeit zwischen den Blutungen ist 
der Harn absolut normal. 

Wenn alles so ware, wie wir soeben beschrieben haben, 
so hitten wir die auffallende Tatsache, dass zwei sich patho- 
logisch anatomisch verschieden verhaltende Prozesse klinisch 
fast die gleichen Erscheinungen béòten. Denn die hàmaturische 
Nephritis lisst in der untersuchten Niere die wohlbekannten 
doppelseitigen diffusen nephritischen Verànderungen erkennen, 
die in ihrer Existenz angezweifelte Nephrite parcellaire zeigt 
nur wenige unilaterale Herde; beide haben als einziges Symp- 
tom im wesentlichen starke sich wiederholende Blutungen. 

Diese Ubereinstimmung in klinischer Hinsicht ist aber 
nur scheinbar, denn wéahrend bei der Nephrosis circumscripta 
tatsichlich der Harn in der blutfreien Zeit absol/ut normal 
ist, habe ich mich iberzeugen kònnen, dass der megazice 
Harnbefund bei der Nephritis himaturica nur die Folge nicht 
ausreichender Untersuchungsmittel ist. Fast immer findet man 
in den zwischen den Blutungen liegenden Perioden Zeiten, in 
welchen der Harn minimale Mengen Eiweiss, Blut und Zylin- 
der enthéalt. Die Quantitit des Eiweisses ist so gering, dass 
es bei den iublichen Proben (Kochprobe, Salpetersiureprobe) 
unentdeckt bleibt. Benutzt man sehr empfindliche Reaktionen 
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Essigsiure und Ferrocyankalium oder noch besser die 20 %-ige 
Sulfosalicy]lsiiure, so wird man oft eine hauchartige Tribung 
wahrnehmen. Mikroskopisch sieht man hier und da verein- 
zelte rote Zellen und auch fein granulierte Cylinder. Auf diese 
Blutzellen kann man aber nicht den Eiweissgehalt zurick- 
fihren, denn es handelt sich um ganz wenige Exemplare, die 
nachweisbare Eiweissmengen nicht bedingen. Sie erscheinen 
meist in Form ven ausgelaugten Zellen, Schatten und Mikro- 
cyten. Allerdings gibt es auch Zeiten, in denen selbst diese 
minimalsten Anzeichen der Erkrankung véllig fehlen. Nach 
diesen Erfahrungen muss gefordert werden, dass wir uns mit 
den bisher tiblichen Eiweissproben nicht begniigen, son- 
dern die Harne stets mit £0%o-iger Sulfosalicylsdure priifen, 
einem enorm empfindlichen Reagenz, dessen Anwendung 
auch den Vorzug grosser Einfachheit hat. Ebenso ist eine 
ganz energische Zentrifugierung des Urines und éfter zu 
wiederholende mikroskopische Untersuchung des ausgeschleu- 
derten Sediments nétig, um ein Urteil zu gestatten. 

Hinzufigen mòchte ich noch, dass die Funktion der blu- 
tendeu oder geblutet habenden Niere sowohl bei der Nephritis 
himaturica als auch der Nephrosis circumscripta selten ge- 
stort ist. Die funktionelle Untersuchung nach den von RicnrER 
und mir aufgestellten Prinzipien vorgenommen, lisst selten 
und nur in geringem Masse ein Zurickbleiben in der Funktion 
des blutenden Organes gegen das andere erkennen. 

Es ist wiuschenswert, dass die Existenz beider Affek- 
tionen, der Nephritis himaturica und der Nephrosis circums- 
cripta besser als bisher gekannt und erkannt werde. Die 
Prognose ist eine gute. Nach kirzerer oder lingerer Zeit 
hòort die Blutung, die durch therapeutische Mittel nicht zu 
beeinflussen ist, von selbst auf, um nach Monaten, manchmal 
erst nach Jahren, wiederzukehren. Nur die Schwere der Blu- 
tung kann zuweilen eine Indikation zum Einschreiten ab- 
geben. 

Abgesehen von den leicht zu beseitigenden, durch Ge- 
rinnsel herbeigefihrten Blasenverstopfungen, muss bei be- 
drohlicher Aniimie eingeschritten werden. Meist fiihrt die blosse 
Durchschneidung des Nierenparenchyms, die Nephrotomie 
zum Ziel, steht die Blutung auch dann nicht, so eribrigt die 
Tamponade und als letztes Zufluchtsmittel die Herausnahme 
des blutenden Organs, die Nephrectomie. Man entschliesse 
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sich aber bei sicher gestellter Diagnose nur im éussersten 
Fall zur Operation, nur sehr selten ist die Anmie so stark, 
dass eine vitale Indikation zum blutigen Eingriff gegeben ist. 
Im allgemeinen wird die Gefàhrlichkeit der Blutung iber- 
schatzt. 

Ein Moment aber ist vorhanden, das uns dennoch éfter, 
als es nach dem eben Ausgefihrten erscheinen kéònnte, zur 
Operation veranlassen wird. Das ist. der Umstand, dass die 
exakte Diagnose der Nephrosis circumscripta manchmal un- 
méglich ist. Zuweilen liegen die Fiille so, dass man nicht 
mit Sicherheit sagen kann, ob die lang dauernden Blutungen 
nicht durch ein Neoplasma renis verursacht sind. Da hier 
maligne Geschwiilste in Frage kommen, bei denen man durch 
langes Zuwarten die ginstige Zeit fiur einen erfolgreichen 
Eingriff verpassen kann, so muss man in denjenigen Fiillen, 
in denen man mil diesem Zweifel zu rechnen hat, die Opera- 
tion vornehmen. 

Sodann will ich noch die Diagnose einer zweiten Ne- 
phritisform, die der Koliknephritis, mit wenigen Worten strei- 
fen. Es ist schon des éfteren darauf hingewiesen worden, 
dass fypische Nierenkoliken ganz analog denen, die wir als 
Nierensteinkoliken kennen, durch eine Nephritis verursacht 
werden kònnen. Der nephritische Schmerz ist ja meist kein 
kolikartiger, sondern ein ziehender dumpfer Druck in der 
Nierengegend, der besonders. nach kérperlichen Anstrengun- 
gen hervortritt, in der Ruhe sich mindert oder ganz ver- 
schwindet. Die Koliknephritiden sind dadurch ausgezeichnet, 
dass plotzlich ohne ersichtliche Ursache bei bisher gesund 
erscheinenden Personen ein heftiger kolikartiger Schmerz 
auftritt, der von dem Riicken in den Unterleib bis in den 
Hoden beziehungsweise Labien der betreffenden Seite hin- 
einzieht. Zuweilen verbindet er sich mit einem Tenesmus, 
einem Gefiilhl von Harnzwang, der den Kranken veranlasst, 
in kurzen Pausen zum Geschirr zu greifen. Der Harn ist im 
Gegensatz zur Nierensteinkolik, bei der sich stets rote Blut- 
zellen finden, zeitweis normal ohne jede pathologische Bei- 
mischungen. Aber auch hier gilt, was ich von der Nephritis 
hiimaturica gesagt habe: Untersucht man den Urin solcher 
Fiille nach Ablauf der Attacken in kleineren Zwischenraumen 
mit empfindlichem Reagenz (SulfosalicyIsàure) und nach 
griindlichem Ausschleudern, so wird man auch hier 6fter 
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Spuren von Albumen und Zylinder begegnen. Stòrungen im 
Zirkulationsapparat kònnen vorhanden sein, aber auch fehlen. 
Nicht unerwAhnt will ich lassen, dass sich zuweilen die Kolik- 
nephritis mit der Nephritis hématurica dergestalt. combinirt 
dass bald das Kardinalsymptom der einen, der Schmerz, bald 
das der anderen, die Blutung, die Scene beherrscht. 

Die Ursache dieser nephritischen Nierenkoliken ist ein 
anfallweise auftretendes Oedem der Niere, demzufolge sich 
die Niere mehr ausdehnt, als die Elastizitàt der Kapsel zulasst. 
Diese Drucksteigerung der Niere hat Harrison, der die Falle 
zuerst beschrieben hat, mit dem treffenden Namen Glaucoma 
renis belegt. 

Beziiglich der Prognose liegt mir daran, die Gufarfigkeit 
vieler Nephritiden zu betonen. Wir alle kennen jene Fille von 
Nephritis mit  grossen FEiweissausscheidungen, zahlreicher 
Zylinderbildung aller Art, die rasch zum Tode fiihren. Allge- 
mein bekannt sind ferner die schweren Schrumpfnieren mit 
ihrem unaufhaltsamen Verlauf. 

Weniger aber ist man sich dariber klar, dass eine grosse 
Zahl der chronisch verlaufenden Nephritiden quoad vitam 
eine gute Prognose abgeben. Méglich, dass v. Noorpex Recht 
hat, wenn er seine sogenannten harmlosen Albuminurien gar 
nicht als Nephritiden anspricht. Doch ist das nur ein anderer 
Ausdruck fir dseselbe Sache. Ich glaube, dass es sich um 
echte Nephritiden handelt. Der Ausgang dieser Affektion ist 
wohl immer die Schrumpfung, doch kann sich der Prozess, 
der zu dem Grade der Schrumpfung fihrt, der mit dem Fort-, 
bestehen des Lebens unvereinbar ist, uber viele Jahrzehnte 
erstrecken. Wihrend dieser langen Zeit kòonnen die Kranken 
von jJeder Beschwerde frei sein, oft wissen sie iberhaupt 
nicht, dass ein Leiden besteht, sie sind vollkommen leistungs- 
fahig. Ihr GefàSsystem, ihr Herz, der Blutdruck verhàlt sich 
wie “Ha Gesunden, die Albuminurie wird oft nur zufàllig ent- 
deckt. Die Zeit, wéahrend welcher die Einschmelzung des 
Nierenparenchyms sich vollzieht, ist annéhernd so lang wie 
diejenige, wihrend welcher auch sonst unter normalen Ver- 
hiltnissen die Abnutzung der Organe vor sich zu gehen 
pllegt. 

In hohem Masse trifft das auch fir die arterioskle:otische 
Schrumpfniere zu, mit ihr kònnen die Patienten ein so hohes 
Alter erreichen, wie die Beschaffenheit ihrer anderen lebens- 
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wichtigen Organe zulisst. Der atrophisierende Prozess in den 
Nieren entspricht den normalen Altersverinderungen auch der 
anderen Organe. 

So hat uns denn ein sorgfiltiges Studium und eine lang 
dauernde Beobachtung der Nephritiker die tròstliche Erfahrung 
gebracht, dass die Nephritis vielfach keine so schwere Krank- 
heit ist, wie man friiher glaubte. Der Begriff Nephritis hat 
viel von seinem Schrecken verloren, die Nephritis ist besser 
als ihr Ruf. 
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Traitement des hématuries rénales 


Par M. le Dr. D. GIORDANO (Venise). 


Un homme qui, par la maîtrise de soi, la dignité et la 
mesure, s'est acquis une position éminente dans la politique 
et dans les arts, me racontait quune nuit, s'étant réveillé 
pour uriner, il satisfit pleinement ce besoin. Mais voilà que, 
tandis qu'il coulait un regard content vers le vase qu’l allait 
déposer, il y vit flotter un long filament sanguin. Le bien- 
étre physique ne compta plus devant la vision rouge et in- 
solite; affolé, il fit chercher en toute hate son médecin et 
attendit, pendant une heure interminable, immobile dans son 
agitation, le verdict de la science. Finalement, le médecin 
arrive, et s'étonne méme quelque peu que nulle douleur, nul 
symptòome subjectif parùt justifier cet appel nocturne et pres- 
sant. Cependant on lui avait conservé l’urine à la marque 
rouge ; rouge : signal de danger; on lui approche ce document 
de. l'urgence:.il regarde ..... et retire de l'urine limpide :où 
il flottait, un fil de laine écarlate évidemment égaré là par 
une femme de chambre. Le diagnostic était fait: et ce diag- 
nostic-là ne comportait pas de traitement. 

Mais cette anecdote comporte l’enseignement que, de 
tous les symptòomes urinaires, l’hématurie est peut-étre celui 
qui saisit davantage le malade, et le pousse incessamment à 
réclamer- d'en étre délivré. Il demande à étre fraife de son 
hématurie tout court, et le désir de ces pisseurs de sang 
paraît  pourtant bien légitime, puisque ce symptòme unique 
suffisant à rallier les maladies les plus diverses, permet en- 
core de maintenir dans la thérapeutique un chapitre sur le 
traitement des hematuries. Le sujet qui nous est assigné 
aujourd'hui, restreint au traitement des hémaluries renafles, 
présuppose que nous possédons les moyens d’établir à quel 
niveau du système urinaire se trouve la source qui vient 
troubler de sang l’urine en son chemin des reins au méat: 
ces moyens appartiennent au diagnostic sur lequel nous n'avons 
pas à nous arréter ici, et sur lequel j'ai eu d’ailleurs l'hon- 
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neur de présenter deux Rapports, à des Congrès précé- 
dents!. 

L'hématurie rénale elle-méme, étant symptòme des ma- 
ladies les plus disparates, ne saurait se régler par un traite- 
ment unique; elle constitue simplement une invitation, le 
plus souvent pressante, à traiter la maladie qu’elle vient dé- 
noncer en ses caractères sanglants. Les limites imposées à ce 
Rapport ne permettent certainement pas d’embrasser, méme 
dans un coup d’eeil rapide, tout ce qui a été dit et fait devant 
un rein qui saigne. Il se peut méme que parfois l’encre ait 
trop coulé, sans que pour cela le sang cessat de couler! Les 
rapports, que nous rédigeons pour nos Congrès, ont le but 
ou la prétention de mettre au point, à ce moment-là, la ques- 
tion qu'ils visent. 

Aussi paraissent-ils devoir s'intéresser surtout de la litté- 
rature de la dernière heure, et la colliger pour la plus grande 
utilité commune. Or voici que cette littérature n'est pas sans 
reproche et nous oblige de rectifier avant de mettre au point. 
Par exemple, l'on répète souvent avec complaisance qu’avant 
l’essor tout récent de l’urologie, gràce aux nouvelles méthodes 
de recherche, l’on ne connaissait guère de cause d'hématurie 
en dehors des calculs et des cancers dont le traitement serait 
d’ailleurs récent — et que, lorsque ces deux grandes causes 
de saignement ne s’imposaient pas brutalement, l’on se ran- 
geait volontiers à l’idée d’une hématurie essentielle, qui sou- 
vent ne nécessitait méme pas d’étre traitée. 

Or, il appartient plutòt à notre époque, pourtant passable- 
ment matérialiste, d’avoir sinon inventé, du moins presque 
matérialisé la doctrine de l'hématurie sine materia. Quant 
aux anciens, ils connaissaient des causes nombreuses à l’héma- 
turie. D’abord, ils savaient qu'il ne faut pas prendre pour des 
urines sanglantes certaines urines simplement teintes en 
rouge à la suite de fièvre ou de par l’ingestion de subs- 
tances colorantes, telles que la racine de garance (rubia) 
ou les figues de nopal (opuntia). Des médicaments pouvaient 
cependant provoquer le vrai pissement sanguin, aussi bien 
par ingestion que lorsqu’ils étaient absorbés par friction, et 
ici encore ils savaient faire la part de l’hématurie dépendant 
par exemple de frictions de soufre ou d’antimoine, et de celle 
qui était directement sous la dépendance de la gale, mème 
en dehors de toute friction irritante. Or, il n'y a pas long. 
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temps que l'on a cessé de sourire, si quelqu’'un osait encore 
parler de néphrite et d'hématurie produite par la gale. Natu- 
rellement, après les hématuries symptomatiques de lésions 
rénales, après celles provoquées par les contusions, les se- 
cousses répétées, la constriction de la taille, par la congestion 
maintenue par des tumeurs abdominales exzra-renales, lon 
faisait encore une bonne part à la pléthore, aux hémorragies 
dynamiques. Ramazzini disait que les acteurs dramatiques 
sont exposés aux hématuries parce qu'il Sechauffent; mais 
c'est que — observa à ce propos MeinuoreR® — ils ne 
chantent pas seulement, ils boivent aussi beaucoup! Ce meme 
MemHòrer, dont j'ai la thèse sous les yeux, admettait bien, 
selon les errements de son temps, que mainte hémorragie 
rénale, périodique et sans douleur, n’'était guère dangereuse, 
et parfois méme salutaire, chez les pléthoriques: pourvu, 
disait-il, que les pertes ne se prolongent pas, car autrement 
les forces diminuent et surviennent d’autres maladies: par 
exemple, les hématuries menstruelles finissent parfois in hec- 
ticum calorem. C’était évidemment de la tuberculose rénale, 
mal interprétée. Hippocrare avait dit que l’'hématurie sans 
douleur vient du rein: cependant, observe notre auteur, les 
hémorragies rénales copieuses peuvent remplir de caillots la 
vessie et la distendre avec «dysuria et ischuria vel excretio 
urine tenesmoidea». 

D'autre part, l'on ne savait guère penser aux calculs 
rénaux sans leur cortège symptomatique d’hématurie et de 
douleur. 

Hématuries parfois inquiétantes, et douleurs souvent si 
alroces, que les chirurgiens n’attendirent pas le XIX© siècle 
pour aviser au traitement direct d’une affection si cruelle. 

En Italie du moins, on peut retrouver la graine antique 
dont la floraison aujourd'hui épanouie voudrait paraître le 
produit des méthodes de culture nouvelles. 

La lithotomie vésicale y avait triomphé avec tant de 
gloire que la vessie était désormais un champ trop bas pour 
l’ambition des chirurgiens ; il fallait penser monter aux reins: 
MarcnettI l’osa, et réussi. L’analogie était affirmée. Aussi, 
tout comme, éclairés par d'heureuses erreurs de diagnostic, 
QuasseTTI, à Padoue, dans son «Consilium de Stranguria» 
(1584), Ferri, à Naples, dans ses discours De Ischuria (1533—- 
1553), et Anprea paLLa CRoce (1560), à Venise, n’hésitèrent 
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pas è proposer la cystotomie dans le traitement des. cvystal- 
gies quoiqu'il n'y cùt pas de calcul, de la méme manière, 
par la force logique d’observations et de déductions analogues, 
un élève de Lorenzo NannonI, Giuseppe GUIDETTI, enseigna. 
dès 1783, que l'on peut avec avantage pratiquer la néphro- 
tomie lorsque le rein souffre et saigne, méme s'il n'est pas 
calculeux. «Il est prudent», écrivait-il, «de soupgonner une 
pierre dans le rein, mais il est téméraire de l'affirmer . 

Cependant lorsque le chirurgien pratique en de telles circons- 
tances la néphrotomie, il n'a lieu de se rien reprocher, 
puisqu'il a agi raisonnablement et très probablement encore 
heureusement contre un mal, quoique d’autre nature . . . .> 
Quant à la technique à suivre, al faut exposer le rein par 
une incision longitudinale juste au milieu de la région lom- 
baire, entre la colonne vertébrale et la région iliaque, et sitòt 
le rein exposé, en ouvrir délicatement d’abord la capsule, 
ensuite la substance» *. Pour GumertIi, les signes présomp- 
tifs de calcul rénal étaient «urine sanglante, une douleur 
aigué et continue au lieu où existe le rein, douleur qui de- 
vient plus forte lorsque le rein veut chasser l’urine. Ces 
signes cependant sont équivoques et penvent dépendre de 
toute autre cause, que d'une pierre». Cela signifie que pour 
Gumerti lhématurie et la douleur rénale continue ou paroxys- 
tique, parfois avec des vomissements fréquents, étaient des 
conditions suffisantes pour autoriser à la néphrotomie: dans 
cette Italie «qui devangait les autres régions d'Europe», où 
depuis deux siècles on avait proclamé la légilimité de la 
cystotomie pour les souffrances rebelles de la vessie, il n'hé- 
sitait non plus à légitimer la néphrotomie pour les souffrances 
rebelles du. rein. Gumerti ne fut qu'un précurseur: ce fut 
mèéme un oublié. Une longue éclipse venait menacer la né- 
phrotomie lithotomique; combien plus la néphrotomie sympto- 
matique! Jai devant moi quelques thèses du commencemenl 
du XIX°© siècle sur l'hématurie. En bien! c'est en vain que je 
cherche A y découvrir encore un reflet des enseignements de 
VP’école de NannonI. Horrmaxn4 dit bien que comnis mictio 
cruenta ominosa est, si cause, ex quibus pendet, auferri 
nequeant»; mais il ne nous enseigne guère à enlever ces 
causes: à peine s'il arrive à ajouter au lait et à la diète végé- 
tale le massage de la région «ex qua profluvium manare arbi- 
tramur». En méme temps Berta”, après avoir constaté que les 
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hématuries sont «senibus funesta» a lair de croire qu’elles 
peuvent ètre salutaires à un àge moins avancé: cconsideranda 
tamquam salutaris nature conatus ad quendam graviorem 
morbum eradicandum». Il paraît que ces efforts n'empéechaienl 
pas toujours les malades de mourir, puisqu'il nous avertit 
qu'à l'autopsie l'on ne trouve pas toujours des lésions cor- 
respondantes à lhématurie qui paraîtrait alors dynamique. 
‘Oant au traitement, il ne va guère au-delà des decocfa gra- 
minis, des tisanes de chiendent (frificumi repens), que l'on a 
cependant tort de mépriser un peu trop aujourd’hui comme un 
remède épuisé par un usage trop long et vulgaire: car il est 
des cas d’hématuries néphritiques qui cèdent rapidement 
devant cette boisson, plus respectable que respectée! Il est 
des cas qui cèdent sous l’usage de cette décoction banale et 
anodine, mais il en est beaucoup aussi qui épuisent et défient 
la série des aslringents mieux cotés: le lactate et le chlorure 
de calcium, l’acide gallique, le styptol (qui parait cependani 
plus indiqué dans les hématuries vésicales ©), et tant d'autres. 

Il ya eu un temps où, devant ces hématuries opiniatres, 
l'on croyait ne pas devoir s'inquiéter si l'examen clinique ne 
démontrait pas clairement l'existence de calculs, de cancer 
ou de tuberculose du rein. L'on pensait alors volontiers è 
ces fameuses hématuries sime materia, angionévrotiques ou 
hémophiliques. 

“Jai enlevé un rein tuberculeux à une pisseuse de sang, 
qui venait de servir de sujet à une élégante lecon développée 
par un de ces croyants aux hématuries angionévrotiques 7. 
Une autre malade, qui, si elle n'était vraiment hémophilique, 
avait cependant une telle tendance à saigner que pour l'abla- 
tion de deux ongles incarnés, elle passa le pansement et les 
matelas, se mit environ deux ans après à uriner du sang, de 
son rein gauche. 

En bien! une néphrotomie, démontra que ces hématuries 
étaient provoquées par des îlots de néphrite et coupa tout 
court aux hémorragies 7 bis. Cette opérée se porte mainte- 
nant bien depuis onze ans; j'ai méme eu encore l’occasion, 
dans les années qui suivirent la néphrotomie, de lui enlever 
un kystome de l’ovaire gauche, sans qu@aucune manifestation 
hémophilique ou rénale vînt entraver la guérison. L'on voit 
done combien on doit se méfier à la supposition d'une hémo- 
philie rénale d’emblée, si des lésions nettement inflammatoires 
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du rein peuvent se manifester par des saignements abondants, 
mèéme — el pourquoi pas? — chez des sujets qui ont déjà 
présenté d'autres localisations à tendance hémophilique. 
D'autres fois l’affection rénale elle-mème, par action toxique, 
peut provoquer une discrasie sanguine qui se révèle par des 
suintements hémorragiques qui, franchissant les limites du 
rein malade, envahissent non seulement l’uretère et la vessie, 
mais peuvent donner une empreinte hémorragique méme à 
des lésions banales et éloignées. Jen ai décrit une obser- 
vation, par tuberculose rénale®*; et ici encore l’ablation de 
la cause, au moyen de la néphrectomie, permit d’en dominer 
les complications. 

Mais c'est surtout derrière les cas où l'on ne saurait dé- 
couvrir de ces grosses lésions que se retranchent les défen- 
seurs de l’hématurie essentielle. Seulement là encore, si les 
détails consignés sont suffisants pour que l'on puisse y re- 
garder de près, l'on trouve facilement des petites lésions par- 
faitement capables d’expliquer ces hémorragies, autrement è 
peu près inexplicables. Quoiqu'en dise Pincus®, ces lésions 
de néphrite peuvent étre limitées non seulement à des frac- 
tions de rein, mais à des fractions d'un seul rein, et suffisent 
par conséquent amplement à expliquer les hémorragies d'un 
seul coté. Il est bon d’ajouter que, mèéme après néphrectomie, 
des lésions très localisées du rein peuvent échapper à l’examen 
histologique; méme c'est surtout sur le rein détaché du corps 
que peuvent s'effacer des dispositions variqueuses des papilles, 
en laissant croire alors que le rein enlevé était parfaitement 
normal et que, par conséquent, l’hématurie était essentielle!0. 
Mais c'est précisément en repassant tel de ces reins, déclaré 
normal sur des coupes précédentes, qu'ALsarran et Morz dé- 
couvrirent des points de néphrite suffisants pour renverser les 
conclusions histologiques précédentes. Aussi, dès 1898, ALBARRAN 
ne cessa de mettre en doute l’hématurie size materia; et, tout 
récemment, Kapsammer dans un chapitre très documenté sur 
les hématuries rénales, tranche cette question par conclusion que 
ces gibt keine essentielle Himaturie» !!. Ayant ainsi dégagé le 
terrain des hématuries sine materia, nous allons pouvoir nous 
attaquer directement, materiellement, à leur source. Et d’abord, 
notre religion est bien arrètée aujourd’hui quant au traitement 
des grosses sources d’hématurie: les tumeurs, la tuberculose, 
les calculs. L'ablation du rein dans les deux premières hypo- 
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thèses, la néphrolithotomie dans la troisième, s'imposent: sauf 
bien entendu les contre-indications organiques et générales. 
Et c'est ici que notre fagon d’agir se précise en s’éloignant 
de celle que l’on s’efforgait de faire passer, il y a quelques 
années. Dans le silence des symptòmes nécessaires à établir 
un diagnostic différentiel, on attendait volontiers: tandis que, 
au contraire, si nous ne tenons pas un diagnostic ferme qui 
nous permette d’attendre sans danger, l’intervention s'impose. 
Diagnostique d’abord, elle se laissera séance tenante diriger 
au but thérapeutique. Telle a été l’évolution des indications 
opératoires; en 1889, Turier disait que «tout rein qui saigne 
longtemps et abondamment doit étre exploré et incisé». 

Telle était encore sa formule en 1898, adoptée plus tard 
par Cristau !2 lorsqu'il affirme que cactuellement on est 
d’accord pour intervenir dans les cas où les hématuries ayant 
résisté aux traitements médicaux constituent par leur duree 
et leur abondance un danger pour la vie du malade». Je 
crois que cette attente du danger est encore trop dangereuse, 
et je tiens, pour ma part, pour plus sage l’intervention précoce, 
lorsque le diagnostic est hésitant. C'est d’ailleurs cette ma- 
nière d’agir que je soutenais dès 18928, lorsque j'écrivais 
que «bien plus que de s’attarder à la poursuite d’un diagnostic 
exact, mais souvent trop tardif, il convient d’opérer de bonne 
heure .... La néphrotomie exploratrice, au reste, n’est plus 
une opération ni difficile ni dangereuse, et nous ne sommes 
pas autorisés a refuser à nos malades une mesure qui au- 
Jjourd’'hui pourvait étre efficace, mais bientòot sera désespérée», 

C'est cette méme anxiété active qui a fait dire dà ALBARRAN 1* 
«quil faut explorer sans tarder, si l’hématurie appelle l’atten- 
tion, et que le doute existe». Ici donc: «in dubiis» non plus 
cabstine», mais festina ! 

C'est en orientant dans ce sens notre action que nous 
parviendrons à épargner beaucoup de reins, gràce à ces né- 
phrolithotomies précoces, qui en éloignant le calcul, irritante 
épine d’appel, coupent court à ses complications ultérieures, 
de pyonéphrose et, parfois mème, de cancer; et c'est en sur- 
prenant ainsi des tuberculoses et des tumeurs rénales à leurs 
débuts, que nous parviendrons, gràce à des néphrectomies 
précoces à épargner beaucoup de vies que guette la généra- 
lisation favorisée par les opérations tardives. 

Et, pour nous servir des paroles mèmes de GuipeTTI, tou- 
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jours si vraies après plus d'un siècle, ici encore dorsque le 
chirurgien pratique en de telles circonstances la néphrotomie, 
il n'a lieu de se rien reprocher, puisqu'il a agi raisonnable- 
ment, et très probablement encore heureusement contre un 
mal, quoique d’autre nature». 

(e mal de nature autre que la calculose, de nature autre 
que le cancer et la tuberculose, c'est, nous le savons aujourd’hui, 
tout simplement de la néphrite. Non pas que opération soit 
devenu corollaire de néphrite, la néphrite étant avant tout 
une maladie médicale que l'on traite par la diète et la théra- 
peuiique; mais il est des cas de néphrite, et surtout des 
épisodes, dans lesquels la thérapeutique reste impuissante et 
où l'opéralion reste non pas la dernière chose à tenter, mais 
la seule ressource efficace et urgente. Parmi ces épisodes 
réclamant l'intervention, nous devons faire une large place 
aux hématuries. ALBARRAN a mème dit que «dans l’hématurie 
rénale, c'est bien rarement la lésion elle-mèéme qui donne du 
sang. Prenons le cancer. Il n’existe pas», dit-il, autant que 
Jai pu en juger, de cancer sans altération néphritique au 
voisinage apte à saigner. De méme pour le calcul. A_coté de 
l'hématurie due è la déchirure engendrée par la pierre, il 
exisle certainement une autre variété d’hématurie, où le calcul 
n’intervient pas par action mécanique simple» !°. Ce saigne- 
ment à cofe de la grosse lésion est certainement réel, si bien 
que parfois c'est autre rein qui saigne !°. Mais tout en 
faisant la part de ces hématuries, exceptionnelles dans lautre 
rein, dont elles révèlent en tout cas des lésions bien souvent 
elles aussi chirurgicales, et plus .fréquentes en proportion 
dans le rein malade, quoique provenant des régions non tou- 
chées par le calcul ou le cancer, je n’oserai pourtant pas 
répéler quici encore «c'est bien rarement la lésion elle-méme 
qui donne du sang». Le propre du cancer ulcéré, partout, 
c'est de saigner, méme dans le rein, surtout dans son bassinet; 
et le propre des calculs, c'est de heurter, d'’écorcher les parois 
de leur niche et de les faire saigner. On l'a signalé à travers 
les siècles pour la vessie; on l'a admis comme pathogno- 
monique pour les reins. Toutes les lésions rénales, les para- 
sitaires, les kystiques, peuvent s'accompagner aussi d’héma- 
turies, surtout par hémorragies de voisinage, réactives; et 
ici encore l’opération, lorsqu’elle. n'est pas contre-indiquée 
(par exemple dans les hématuries bilatérales du rein poli- 
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kystique), peut commencer par étre exploratrice el devenir, 
en s'achevant, radicale, curative. 

Mais, dans les néphrites, l’exploration elle-mème peut étre 
curative. D’abord, de tels résultats peuvent étre donnés d'une 
manière quelque peu inattendue, non seulement par l’explo- 
ration sanglante, mais par le cathétérisme des urelères lui- 
méme. Hacner !”, en effet, nous raconte avoir vu, dans 
trois cas, disparaître l’hématurie  immédiatement après le 
cathélérisme urétéral. Il raconte cette disparition du sang 
immédiatement après le cathétérisme, «sans prétendre que le 
cathétérisme des urétères les aie guéris». Il le pourrait pour- 
tant. 

Jounson 18 a affirmé que le lavage du bassinet. peut 
guérir plusieurs lésions rénales, parmi lesquelles certaines 
formes de néphrite. Je suppose que le mécanisme de ces 
guérisons puisse trouver son explication dans un coup de 
fouet que cette irritation, mème seulement mécanique, produit, 
en poussant vers une phase aigué, susceptible de résolution, 
une lésion torpide. Or si vraiment il esl qu'un tel mécanisme 
de guérison soit possible, peu importe que la néphrite soit 
ou non hématurique: l’épisode disparaît en méme temps que 
l’affection fondamentale. Mais la sonde urétérale peul encore 
agir directement sur la source de l’hémorragie, soit en grat- 
tant des petites incrustations de sels urinaires doni l'irrita- 
tion mécanique pourrait provoquer les hémorragies (ALBARRAN, 
Perez), soit en déchirant et provoquant l’oblitération cicatri- 
cielle de varices du hyle rénal, soit en redressant quelque 
courbure urétérale ou en effacant quelque valvule, ou par la 
divulsion d'un léger rétrécissement. Guyon et ALBaRRAN ont 
en effet démontré que la ligature sténosante de l’uretère peut 
provoquer des néphrorragies. Telle sténose urétérale aussi 
peut se compliquer d’hématuries rénales, qui disparaissent 
après la dilatation de la sténose, celle-ci fùt-elle large et 
pratiquée dans un but cystoscopique ! 

Passer et Picqué virent après la cystotomie disparaître 
des hématuries rénales. CristAau *2, qui cite ces observations, 
en attribue les guérisons à la destruction d'un réflexe vaso- 
dilatateur, et suppose que le mème mécanisme amena la 
cessation d'une hématurie chez un malade de Pornerat. Pa- 
reillement, il attribue la guérison obtenue par Broca par la 
simple incision lombaire, en s’arrétant au rein qui paraissait 
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sain, a l'action décongestionnante de la saignée aidée par un 
réflexe vaso-constricteur. Ici il me semble que l'on doit tenir 
compte aussi de la palpation directe du rein, laquelle en ex- 
prime des substances stagnantes et irritantes en provoquant 
parfois des débacles de cristaux et de cylindres. 

Aujourd'hui, cependant, une telle exploration paraîtrait 
par trop économique, et risquerait d’étre insuffisante pour 
les hématuries néphritiques. 

Lorsque ayant trouvé impuissante la thérapeutique médi- 
cale, on va découvrir un rein qui saigne, on le délivre pour 
le moins de sa capsule ou bien on l’incise pour en explorer 
la substance jusque dans le bassinet, ou bien méme, dans 
des cas graves et exceptionnels, on l’enlève. 

De ces trois opérations, la néphrotomie est celle qui est 
le plus souvent indiquée, étant plus complète que la décap- 
sulation ou nephreccolypsie (GALIEN traduisait «qui corficem 
detraxit» le mot «èxzoXbbac» d'HrppocratE), et point mutilante 
comme la néphrectomie. 

Il ya méme des chirurgiens qui pensent que les inci 
sions qui ne dépassent pas la capsule rénale sont insuffi- 
santes, puisqu’elles ne permettent pas de se rendre compte, 
à la vue et au toucher, des lésions intrinsèques du rein 
lui-méme et ne peuvent. par conséquent agir sur elles. 
Cette règle, parfailement légitime dans les cas douteux, n'a 
plus la mème valeur lorsqu'il s'agit de néphrites hématuriques 
dùment diagnostiquées. Or le diagnostic de ces formes étant, 
en des circonstances favorables, possible, presque certain, 
l’intervention peut étre réduite alors à la seule décortication, 
moins grave que l’incision du parenchyme, surtout dans les 
hématuries bilatérales. Jai publié 1° quelques exemples de 
résultats heureux obtenus de la sorte dans des néphrites 
hématuriques, où l’indication d’opérer résidait soit dans les 
accidents menacants de coma, de convulsions ou d’anurie, 
soit dans ce que l’hématurie traînant en long et déjouant la 
thérapeutique interne, témoignait d'une évolution de la né- 
phrite aigué parenchymateuse primitive vers des formes mixtes 
et chroniques. Cette variété de néphrite hématurique peut se 
manifester surtout après des infections aigués, è tendance 
congestive et hémorragique, par exemple après la pneu- 
monie. 

Il est cependant des cas qui s’installent. sournoisement 
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et ne demandent à étre traités que pour les manifestations 
hématuriques. Alors, surtout chez les adultes, il est plus 
prudent de pousser l’exploration jusqu'au bassinet, en prati- 
quant une néphrotomie qui intéressera la convexité, dans 
toute sa longueur, ou bien dans sa partie médiane seulement, 
lorsque l'on croit suffisante l’exploration digitale. La malade 
atteinte de néphrite hématurique, que Jopérais à cette inten- 
tion en 1897 °° a été ainsi deéfinitivement délivrée de son 
hématurie, au moins jusqu'à au)ourd’'hui. Chez les enfants, la 
probabilité plus grande que toute la maladie soit représentée 
par la néphrite, sans qu'une lésion plus grave, tout en s'en 
laissant masquer, la commande, nous permettra plus souvent 
de nous limiter à la simple décortication. Jen prends dans 
mes notes une observation typique, qui, comparée et à coté 
d'autres observations choisies pour illustrer des conditions 
hématuriques différentes, me permettra d’écourter la discus- 
sion, en étayant les conclusions d’un brin d’expérience per- 
sonnelle et de la conviction clinique qui en découle. 

Voici donc une observation de mephrite subaigué hema- 
turique bilaterale guérie par la décortication, puisque le 
traitement médical s’était démontré impuissant. Un enfant de 
5 ans (Armanp M. de Murano) qui venait de perdre sa mère, 
emportée par une tuberculose pulmonaire et ayant deux frères 
scrofuleux, avait souffert dans la première année de sa vie 
de spasmes de la glotte, mais n’avait eu aucune des maladies 
éruptives infantiles. En 1904, au mois de juin, il devint taci- 
turne, et toussait quelques fois, puis son père s'apercut que 
les urines étaient brunàlres, qu'il y avait un peu de bouffis- 
sure du visage, et de la fièvre. Alors il le porta è l’hépital, 
où il fut affecté à la section médicale de pédiatrie, le 17 
juillet 1904. On lui trouva une légère bronchoalvéolite et de 
la néphrite subaigué. Les urines, foncées, laissaient précipiter 
un sédiment copieux de globules rouges, cylindres granuleux 
et  cellules rénales. La quantité quotidienne pendant une 
semaine fut de 380 cm? jusqu'à 1080 (une fois): la moyenne 
de 500 cm? avec 0,50 d’albumine, 22,6% de résidus secs (13,5 
d’urée), 1010 de D. La T. oscillant entre 36°6 et 37°9 arriva 
à 39°5 une fois dans 13 jours, après lesquels, comme malgré 
le traitement médical (lait, hypodermoclyses, caféine, etc.) 
l’état allait plutòt en empirant, le petit malade passa dans 
mon service pour y subir le traitement chirurgical de sa 
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néphrite (31 juil, 1904). C'est un pauvre sujet rachitique, très 
anémié, à la peau sèche, terreuse, langue sale, léger cedème 
facial, subcomateux, se plaignant de céphalées. La percussion 
des régions lombaires réveille des gémissements et de la 
défense, surtout à gauche. Rien à la vessie. Urines rouges 
sanguinolentes, à D. 1012 ;20 d’urée °/o0, 3,18 de NaC/., phos- 
phates abondants. Dans le sédiment, globules rouges en 
quantité, peu de globules blancs, beaucoup de cylindres gra- 
nuleux et épithéliaux, peu de hyalins, nombreux éléments 
rénaux, dont quelques-uns avec deux noyaux. Pas de bacilles 
de KocH. Le massage lombo-abdominal ne modifie par aspect 
de l’urine. En narcose je découvre rapidement les deux reins 
gros. tendus, violacés, conservant, surtout du còlé droit, de 
profondes traces de la lobulation foetale. Décortication des 
deux reins en les exprimant doucement avant de les replacer 
dans leur loge. De chaque còté je prélevai un fragment pour 
l'’examen hystologique, qui montra les tubes contournés et 
surtout les anses de HenLE bourrées de cylindres. Parfois l'on 
trouve des versements hémorragiques abondants, et rarement 
quelques exsudats riches en leucocytes. Quoique l'épithélium 
des tubes soit en général conservé, ceux-ci sont gà et là 
dilatés, presque comme au début d’une dégénérescence micro- 
kystique, et cela surtout dans les couches sous-capsulaires où 
nous trouvons l'épithélium aplati. Peu de lésions interstitielles, 
représentées par quelques foyers périvasculaires d'infiltration, 
et par de rares foyers de sclérose incipiente. 

Après l’opération je fis donner une hypodermoclyse hypo- 
tonique, de 200 cm? de solution à 5% de NaC4. 

Dans les premières 24 heures l'on obtint 700 cm d'urine, 
plus foncée encore qu'auparavant, avec une vraie débàcle 
d'hématies, et de cylindres. Pendant les 4 premiers jours l'on 
eut encore un peu de rigidité de la nuque, avec le signe de 
KerNnIG évident. Les hypodermoclyses hypotoniques furent 
continuées chaque jour, pendant ce temps. Puis les urines, 
chaque jour plus abondantes et plus claires, s'approchaient 
de leur composition normale: la fièvre était tombée, immédia- 
tement. Bref la guérison s’ensuivit d'une manière rapidement 
progressive. Le 6 novembre le petit opéré fut congédié guéri, 
avec un volume quotidien d’urines de 800 à 1000 cm, 1019 
de D, 25,12% d’urée, 4,65 de chlorures, sans albumine, avec 
un sédiment inappréciable (par centrifugation) donnant quel- 
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ques cellules épithéliales pavimenteuses et de très rares glo- 
bules blancs; point de globules rouges et pas de cylindres. 

Une variété de néphrite hématurique, qui est loin d’étre 
exceptionnelle, est d’origine appendiculaire. Ici encore, si 
l'hématurie ne disparaît pas après l’ablation de l’appendice, 
ou si elle se manifeste avec des symptòmes néphritiques 
menacants avant méme que l’appendice ait été enlevé, ou 
sì elle survient assez longtemps après l’appendicectomie, 
l'on aura à pratiquer soit la décortication rénale isolée, soit 
en mèéme temps la décortication et l’appendicectomie, soit, 
dans les cas tardifs et limités au còoté droit, le cathétérisme 
urétéral ou l’exploration rénale, ou meme la stricturoplastie 
de l’uretère, lorsqu'on y trouve des sténoses résiduelles au 
niveau de l’ancien foyer appendicitique. Je dois renoncer, 
pour faire place à des observations d'importance plus directe, 
à citer ici tel cas personnel, dont j'ai pu contròler la guérison 
depuis quelques années. Je rappellerai seulement que l'héma- 
turie appendicitique a paru encore récemment une chose dif- 
ficile ou obscure à plus d’un observateur. SeeLIG, de St-Louis, 
en publia l'année dernière trois cas «pour illustrer cette réelle 
difficulté surgissant de par le développement d’une hématurie 
due à l’appendicite» ?!. Récemment encore 22, SCHNITZLER 
disait avoir observé dans 4 cas de l’hématurie consécutive à 
l'appendicectomie, sans qu'il fàt possible d’en connaître la 
cause; et JERUSALEM dans un cas trouva bien cette cause, au 
moyen de la cloche de Brer! En effet, l’aspiration produite 
par celle-ci à travers les parois abdominales se fit sentir 
(non pas comme au bon vieux temps, lorsqu'on ventousait 
les régions rénales pour obtenir une révulsion et une détente 
lors d'une colique néphritique) mais directement, nous assure 
JERUSALEM, à travers quelque bride cicatricielle jusque sur 
l’uretèere dont elle redressa quelque coudure, en permettant 
l’élimination d’un calcul d’oxalate. Ce calcul était, nous dit-il, 
secondaire à la coudure produite par les adhérences. Ce qui 
fait que l’on n'îra pas enregistrer des cas semblables parmi des 
erreurs de diagnostic. ScHwyzer 2* veut expliquer ces héma- 
turies post-appendicitiques par ce que le rein, fixé par de la 
périnéphrite, ne peut plus échapper aux petits traumatismes 
extérieurs qui peuvent le faire saigner. Mais il est tout aussi 
vrai que le rein mobile peut devenir lui-méme une cause 
d'hématurie, qui disparaît après la néphropexie, unie ou non 
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à la néphrotomie exploratrice. Dès 1897, j'ai préféré faire 
précéder cette néphrotomie d’exploration à la pexie?* par- 
ce que la mobilité rénale, si elle prédispose toujours è la 
néphrite, prédispose souvent à la calculose, au tubercule, au 
cancer. 

Cependant ALBARRAN a obtenu dans ces circonstances de 
très bons effets curatifs par la simple fixation du rein ?5. 

A part les lésions plus graves, que je viens d’énumérer, 
il est une complication, longtemps méconnue, de la néphrite, 
qui peut produire les hématuries les plus inquiétantes et qui 
ne peut étre traitée d'une manière efficace que par la néphro- 
tomie. Jentends parler des varices des papilles rénales. C'est 
Fenwick qui a attiré l’attention sur cette disposition, dans 
laquelle on a méme paru, le plus souvent, faire résider toute 
la maladie, comme s'il s'agissait d'une lésion à soi, particu- 
liére?%, Aussi ne puis-Je m'’empécher de résumer ici une 
observation dans laquelle les varicosités papillaires paraissent 
secondaires à la néphrite. 

Le 12 aoùt 1904, une malade de 45 ans (T. S. de Venise) 
entra dans mon service, à l’hopital de Venise, parce que des 
hématuries abondantes et répétées, rebelles aux soins médi- 
caux, l’avaient réduite è une grave anémie. Je résume. Cinq 
mois auparavant (au mois de mars), à la suite d'une influenza, 
elle avait eu les urines teintées de sang. En juin, elle se 
reveilla une nuit à cause d’une douleur à la région rénale 
gauche, qui se calma sous l’application d’un sinapisme. Le 
sang reparut, plus abondant dans les urines, et continua 
presque incessamment. Les douleurs ne se firent plus res- 
sentir, pour le moins aussi aigués. A l’examen externe on ne 
palpe que le pole inférieur du rein droit, sans provoquer de 
douleur spéciale. Au cystoscope, le sang coule de l’uretère 
droit: à la division endovésicale, parfaite, l'on a: à droite, de 
l’urine sanglante, à peine acide, avec de l’albumine, 8,40% 
d’urée, pas de cylindres, hématies abondantes. A gauche, 
urine limpide, avec des traces d’albumine, alcaline, 12,40°/0v0 
d’urée. La malade elle-méme, en voyant les deux échantillons, 
demande que l’on voie pourquoi son rein droit saigne. Dé- 
couvert, ce rein paraît normal. Fendu d’un pole è l'autre (en 
faisant l'hémostase digitale du hyle) les surfaces de la coupe 
paraissent encore normales ; mais, en regardant bien, je m'aper- 
cois qu'une papille inférieurement est plus cyanosée que les 
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autres, et qu’'une gouttelette de sang continue à perler de 
sa sommité. Je l’excise en creusant autour de la pointe du 
bistouri. Réunion de cette petite encoche par deux points 
de catgut fins, et réunion des deux valves rénales par des 
catguts plus gros. La patiente, délivrée de son hématurie, 
jouit maintenant encore, après 5 ans, d'une bonne santé. Or 
voici ce que démontra l’'examen histologique du fragment 
papillaire enlevé. Les faits de néphrite interstitielle avancée 
y étaient évidents par l’augmentation du conjonctif interstitiel, 
son aspect hyalin, la présence de quelques cylindres hyalins 
et de quelques rares cylindres granuleux et épithéliaux dans les 
tubuli. En plus, et surtout, les vaisseaux étaient énormément 
dilatés, en état de congestion et avec quelques rares hémor- 
ragies disséminées dans le tissu interstitiel ou collectées 
dans les tubuli. Il y avait donc là de la nephrite interstitielle 
hemorragique avec étranglement de la papille à sa base et 
dilatation de ses vaisseaux. Un fragment de la substance cor- 
ticale du méme rein prélevé pendant l’opération ne démontrait, 
au contraire, aucune lésion. 

Malgré la néphrotomie, les hématuries néphritiques peu- 
vent dans les cas moins favorables récidiver. Un homme de 
40 ans, qui souffrait de ses reins depuis 6 ans, avait subi, 
me disait-il, 3 ans auparavant la fixation du rein droit, qu’on 
lui avait trouvé mobile. Je le vis avec une hématurie bilaté- 
rale. Le 2 juillet 1903 je lui pratiquai la néphrotomie sur le 
rein droit plus gros, et la décortication à gauche. La biopsie 
des deux cotés démontra de la néphrite interstitielle avec des 
cylindres, et des hémorragies dans les tubes contournés et 
dans les collecteurs. Il partit de l’hòpital apparemment gueéri. 
En 1904 il eut une petite hématurie, disparue en peu de 
jours. Au mois de janvier 1905, reparaît une autre petite héma- 
turie, pendant trois jours. Mais voilà qu'au mois d’aoùt de 
cette méme année 1905 l’hématurie reparaît et s’établit re- 
belle, avec quelques douleurs dans la région rénale droite. 
Le massage lombo-abdominal est douloureux et augmente le 
pissement de sang. A la division des urines, seul le rein droit 
saigne. L'on y trouve avec les nombreuses hématies, des 
cylindres hyalins et des cellules du bassinet. Ayant pratiqué 
une nouvelle incision lombaire, je constate que le rein esi 
fixé de tous còtés par des adhérences tenaces et très vascu- 
larisées. Puisque je ne pouvais le déloger sans l’endommager 
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gravement, je l’incise sur place, en dechirant du doigt, qui 
agrandit l’incision, surfout le pole inferieur. L'hématurie 
disparut de nouveau et un an après cette seconde néphrotomie 
cet homme paraissait se bien porter. Une biopsie démontra 
une néphrite interstitielle chronique avancée avec étrangle- 
ment de quelque glomérules, hémorragies interstitielles et sous 
quelques capsules glomérulaires, beaucoup de cylindres dans 
les anses de Hente et dans les tubes collecteurs, quelques 
foyers de condensation parvicellulaire périvasale. Les vaisseaux, 
eux, ont en général leur parois normales. 

(‘ette observation démontre que la néphropexie, la décor- 
tication, et le développement d'un réseau d’adhérences méme 
très vasculaires n'empéchent pourtant pas, à coup sùr, le 
retour des hématuries; mais que, mème itérative, la néphro- 
tomie maintient ses indications. Il n'est donc pas inutile, 
comme on l’a affirmé ?7, de refenter ces opérations, que d’au- 
cuns ont affirmées irop souvent insuffisantes et incapables 
d’'empécher le retour des hématuries, qui finiraient par récla- 
mer la néphrectomie. 

La néphrectomie réellement s’impose parfois dans le 
traittement des hémorragies néphritiques rebelles, mais doit 
étre réservée aux cas d’hématuries récidivantes par néphrite 
molatérale, avec des altérations si avancées du rein quil 
vaut mieux ne pas le conserver à céfe d'un adelphe sain. 
Puis, la néphrectomie peut s'imposer encore d'urgence pour 
des hématuries persistantes après la néphrotomie, chez des 
individus déjà fortement anémiés. Voici, dans ses points 
principaux, une observation apte à illustrer une telle indica- 
tion. Un boucher de 23 ans, depuis 8 ans, souffre de douleurs 
discrètes et tolérables dans la région rénale droite et observe 
que ses urines sont parfois rougeatres. Comme la coloration 
anormale des urines finit par se faire plus évidente el per- 
sistante, il entre dans mon service, le 11 juin 1909. Au mo- 
ment de son admission, les urines paraissent limpides, mais 
deviennent sanglantes après massage lombo-abdominal. C'est 
le rein droit qui saigne. Pas de cellules rénales, pas de ba- 
cilles de Kocn. A la néphroscopie lombaire, je découvre un 
rein lobé, de couleur normale, mais contenant, A la palpation, 
des noyaux durs. A la néphrotomie se découvre la substance 
rénale creusée de cavités kystiques à parois lisses, les unes 
à contenu liquide, sanguinolent, et d'autres avec des calculs 
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noiràtres lisses, comme des pois, des graines de ricin, quasi 
des géodes ou leur rognon creux. Ayant enlevé Iles calculs, 
je réunis par des points de catgut les deux valves rénales. 
Chlorure de calcium. Injection de sérum gélatiné. Or voilà 
que le d®e jour après la néphrotomie, je dois d'urgence recourir 
à une néphrectomie secondaire, à cause d'une hématurie me- 
nagante avec abondante formation de caillots. 

En retournant au rein extirpé, je dirai très sommairement 
que le parenchyme était généralement bien conservé en plu- 
sieurs endroits; ailleurs on constate de la néphrite inters- 
titielle qui aboutit au pourtour des cavités kystiques à la 
formation d’une espèce de paroi conjonctivale. Cependant la 
chute de l’épithélium en certains points des /ubuli, et la 
présence de quelques zones épithéliales sur les parois des kystes 
démontre leur provenance de la dilatation des fubuli eux- 
mémes. Ailleurs, les tubuli sont remplis de productions cylin- 
driques hyalines ou hémorragiques; parfois encore, ils sont 
étranglés et oblitérés par la végétation interstitielle. Quant aux 
calculs contenus dans quelques cavités kystiques, ils sont 
formés presque exclusivement de caillots sanguins imprégnés 
de sels, à lexclusion de l’acide urique, oxalique ou carbo- 
nique, liés à des bases minérales. Desséchés, ces calculs sont 
insolubles dans l'eau, l'alcool, l’éther, et brùlent presque 
complètement en laissant un résidu minime constitué par 
des traces d’acide phosphorique, de calcium, de magnésie et 
de «fer. 

Le malade qui nous a fourni cet intéressant  exemplaire 
de nephrite chronique parenchymateuse interstitielle, he- 
morragique, avec degenerescence kystique et formation secon- 
daire de calculs hématiques, — celte lésion complexe restant 
monolatérale, — le malade guérit de son opération et de son 
hématurie, et put étre examiné l'année passée (12 aoùt 1908), 
six ans après la néphrectomie, parce que, quoique se portant 
à merveille, il espérait qu’'un certificat établissant qu'il ne 
lui restait qu'un rein pourrait le faire dispenser d’un supplé- 
ment de service militaire. A ce moment-là, ses urines étaient 
limpides, acides, à la D. de 1012, avec 20° d’urge. Elles ne 
contenaient nì sucre, ni albumine, et c'est à peine si dans le 
sédiment, obtenu par centrifugation, l'on put trouver quelques 
cristaux phosphatiques, quelques rarissimes globules blancs, 
et un fragment de cylindre hyalin. 
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Cela prouve que si les causes d’hématuries rénales sont 
multiples, multiples aussi sont les moyens thérapeutiques 
que nous pouvons y opposer, pourvu que l'on sache s’en 
servir à temps. Car ce sont les opérations précoces qui peu- 
vent sauver le rein quand ce n'est que la glande qui est 
menacée, et qui peuvent sauver la vie quand le sacrifice d’un 
rein en est l’'enjeu. 
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Die Pyellitis. 


Von Primararzt Dr. KAPSAMMER (Wien). 


Die isolirte Entzindung des Nierenbeckens, bei vollstàn- 
diger Intaktheit des benachbarten Nierenparenchymes ist eine 
nur anatomisch histologisch diagnostizierbare Erkrankung. In 
der Regel ist das Nierenparenchym, wenn auch nur in ge- 
ringem Grade an der Entzindung beteiligt; klinisch besitzen 
wir jedoch keine Kriterien die Mitbeteilung des Pyramiden- 
parenchyms mit Sicherheit auszuschliessen, sodass in der 
Folge nicht von isolierter Pyelitis als vielmehr von der Pyelo- 
nephritis gesprochen werden soll. Auch dariber soll nicht ein 
erschòpfendes Referat erstattet werden, da dasselbe Thema 
im heurigem Jahre auf dem 2. deutschen Urologenkongress 
verhandelt worden ist, vielmehr sollen einige wichtig erschei- 
nende Punkte kritisch beleuchtet werden. 

Weder iber den Iymphogenen Infektionsmodus, noch 
iber das direkte Uberwandern von Bakterien durch die Darm- 
wand in den Urogenitalapparat soll hier gesprochen werden. 
Nur jene beiden Infektionswege sollen eròrtert werden, welche 
seit langem in Diskussion stehen, nimlich der himatogene, 
beziehungsweise, deszendirende und der urogene beziehungs- 
weise aszendirende. 


Mangelhafte Beobachtung, ganz unzureichende Unter- 


suchungsmethoden waren die Ursache, dass lange Zeit der 
urogene, aszendirende Infektionsmodus als der allein in Frage 
kommende angesehen worden war. Die neuen Untersuchungs- 
methoden haben hier Wandel geschaffen und Klarheit in die 
physiologischen Vorginge gebracht 

Wihrend noch vor nicht allzulanger Zeit die tuberkulòse 
Pyelonephritis als das Endglied einer Tuberkulose der unter- 
sten Harnwege angesehen wurde, ist diese Ansicht heutzu- 
tage dank der zahlreichen Arbeiten hervorragender Urologen 
als falsch erkannt, vollstindig fallen gelassen; nur mehr ganz 
vereinzelt finden wir Arbeiten mit der Tendenz die Mòglich- 
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keit des gewiss ausnahmsweise vorkommenden aszendirenden 
Infektionsmodus fir die Nierentuberkulose nachzuweisen. 

So ist es WiLpBorz gelungen in 81 Experimenten 15 mal 
eine isolierte tuberkulòse Pyelitis (nur mit wenigen Herden 
im Nierenparenchym) zu erzielen. Er kommt auf Grund dieser 
Resultate zu dem Schlusse «dass beim Kaninchen auch olne 
cine tiber das physiologische Mass hinausgehende Urin- 
stauung eine aszendierende Nierentuberkulose entstehen kann 
und sieht anf Grund dessen das Entstehen einer aszendieren- 
den Nierentuberkulose beim Menschen als erwiesen an. 

Wenn sich der Referent darauf beschrinkt die Schluss- 
siitze des Autors wieder zu geben, wenn in Monatsberichten 
und Zentralblittern nur diese reproduziert werden, so ist zu 
befiirchten, dass diese Arbeit zu einer Reihe von Missver- 
stindnissen fiihrt, welche vom praktischen Standpunkt fir die 
Kranken von Nachteil sein kònnen. Sie waren geeignet die 
um sich greifende richtige Erkenntnis zu hemmen. 

Unvoreingenommen beurteilt erweisen jedoch die Unter- 
suchungen von WiLpBorz nicht mehr, als dass in das Pyelon 
eingebrachte Tuberkelbazillen unter gewissen Umstanden in 
seltenen Fillen, 22% der Versuche, eine tuberkulòse Pyelitis 
erzeugen kònnen. Von dem Nachweise der Aszendenz des 
Prozesses kann dabei keine Rede sein, denn wie aus den 
Ausfàhrungen von WiLpBorz hervorgeht, wurden die Tuberkel- 
bazillen wohl nicht direkt, aber indirekt durch den Ureter in 
das Pyelon injiziert. Jenachdem mehr oder weniger injiziert 
wurde (leider fehlen die genauen Versuchsprotokolle) kam es 
zur Infektion oder nicht; bei der Infektion mògen vielleicht 
kleinste durch die Uberdehnung entstandene Schleimhautrisse 
eine Rolle gespielt haben. Diese Versuche lehren demnach 
nur, dass durch den Ureter in das Nierenbecken gelangte 
Tuberkelbazillen unter ginstigen Umstànden eine Infektion 
hervorrufen kònnen. Die Verhiltnisse die WiLnBorz bei seinen 
Versuchen geschaffen hat, entsprechen aber keineswegs phy- 
siologischen. Und sein SchluBsatz erscheint insoferne er von 
einer nicht iber das physiologische Mass hinausgehenden 
Urinstauung spricht, nicht zutreffend, denn jede Harnstauung, 
welche zu einem Regurgitiren in das Pyelon fihrt, muss wobl 
als pathologisch aufgefasst werden. 

Von der Mòglichkeit eines derartigen Rickstròmens wird 
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nun die Haufigkeit der aszendierenden Infektion bei tuberku- 
lòser Pyelonephritis abhéngen. 

Als Bedingung dafir kommen zweierlei einander voll- 
kommen entgegengesetzte pathologische Verhéltnisse der 
unteren Harnwege in Betracht. Einerseits hochgradige Er- 
schlaffung der Blase und der Uretern mit grossen Mengen 
von Residualharn, so dass sich infolge der Harnstauung eine 
weite offene Verbindung zwischen Blase und Harnleiter ergibt 
(Guyon und ALBARRAN) ein Vorkommen, das bei Tuberkulose 
nicht in Rechnung zu ziehen ist, andererseits kramphafte 
Blasenkontraktionen bei erschwertem Abfluss des Harnes 
nach aussen, Stricktur oder Sphinkterspasmus (CourrapE und 
Guyon, GoLpscamipt und Lewin, Markus und ZEMBLINOFF), 
eine Voraussetzung, welche bei der tuberkulosen Zysittis zwei- 
fellos antrifft. 

Wenn nun auch die Mòglichkeit einer derartigen Infek- 
tion fir die Tuberkulose nicht geleugnet werden kann, so 
ergibt die klinische Erfahrung die ausserordentiiche Selten- 
heit diesen Infektionsmodus, wie WiuLpporz selbst betont. Ich 
habe unter 100 exakt untersuchten Fallen nur ein einzigesmal 
diesen Infektionsweg feststellen kònnen. 

Die Untezsuchungen von WuuvBorz kénnen an unserer 
Uberzeugung, dass fiir die tuberkulose Pyelonephritis die 
himatogene Infektion und infolgedessen fiir die 1uber- 
kulose des gesammten Harnapparates der deszendierende 
Infektionsweg der fast aussehliessliche ist nichts dndern. 

Wenn wir also der Anschauung Raum geben miissen, 
dass die Tuberkelbazillen in der Regel auf himatogenem 
Wege eine Pyelonephritis erzeugen, so fragt es sich welche 
Momente dafir in Betracht kommen, um fiir andere Bakte- 
rien einen anderen Weg als den regelmassigen anzu- 
sehen. 

Eine Reihe von Forschern hàlt ja heutzutage noch immer 
die urogene aszendierende Infektion bei Pyelonephritis fir 
die ausschliesslich vorkommende oder wenigstens fir die 
privalierende (ALpecK, AscHorr, FREMON-SMitH, IsraEeL, KUSsTER, 
LenHarTz, OpITz, RuppAUNER, SELLEI, KARAFFA-KORBUT, SCHMIDT, 
SroeckL, UnrteRBERG, PauL WacneR). Die Méglichkeit einer 
Eigenbewegung, so wie die Moglichkeit sich im Nierensekrete 
selbst zu vermehren, allein (BaumGartEN) kann andere Bakte- 
rien gegeniber den Tuberkelbazillen nicht befihigen unter 
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sonst physiologischen Verhiltnissen von der Blase zum Nieren- 
becken aufzusteigen. Sie miissen erst kiinstlich in das Nieren- 
becken eingepresst werden. Als haltlos muss beispielsweise 
die Ansicht von MriraBeAU, von SeLLEI und UNTERBERG ange- 
sehen werden, welche firr die gonorrhoische Pyelitis den 
himatogenen Infektionsweg vollstindig ausschliessen. Es 
scheint fast als ob dieses Vorurteil dadurch bedingt ware, 
dass die Gonorrhoe in der Regel in der Urethra beginnt und 
diese viel tiefer liegt als die Niere; Beobachtungen vom 
AsaHara, Mase, JAFFÉ, GoLpBeBG, HimmeLHEBER, Ravogti, be- 
weisen die Méglichkeit der himatogenen gonorrhoischen In- 
fektion bei Pyelonepbhritis. 

Wenn wir annehmen miissen, dass beim Fehlen einer 
weiten Kommunikation das Hineingepresstwerden des Harnes 
von der Blase in das Nierenbecken eine conditio sine qua 
non fiir das Entstehen der Pyelonephritis ist, so muss es 
wieder Wunder nehmen, dass von den meisten Autoren bei 
der Schwangerschaftpyelonephritis der aszendirende Infektions- 
modus als der alleingeltende angenommen wird, und zwar auf 
Grund einer durch den graviden Uterus bedingten Stenose 
des Ureters. In der Graviditàt fehlen doch gewéòhnlich krampf- 
hafte Blasenkontraktionen also das Agens fir das Hinauf- 
gepresst werden des Harnes und ferner sollte man glauben, 
dass eine Stenose im Ureter diesem Hinaufgepresst werden 
des Harnes eher ein Hinderniss entgegensetzt, als es begiin- 
stigt. Ganz vereinzelt wird wohl der Druck des vergròsserten 
Uterus auf den Ureter als Ursache der Stauung geleugnet 
(Henry B. Frey, Mirapeau, CraGeN: Schwellung der Schleim- 
haut). Viel logischer erscheint es demnach bei der Harn- 
stauung infolge von Ureterstenose gerade fiir die Schwanger- 
schaftspyelonephritis die himatogene Infektion als die Regel 
anzusehen. Zweifellos geht diese himatogene Infektion der 
Graviditàt hiufig voraus und tritt erst wihrend dieser in deutliche 
Erscheinung (W. ALBEcK, ALBaRRAN, LeGueux). Fiùr eine solche 
himatogene Infektion spricht ferner noch der Umstand, dass 
bei Rindern eine meist beiderseitige Pyelonephritis baccilosa 
bovis vorkommt, fiir welche das Moment der Uretercompression 
wahrend der Graviditàt keine Rolle spielen kann (KirT und 
MIRABEAU). 

Wir mussen aber nicht nur fùr die Tuberkulose, nicht 
nur fiir die Schwangerschaftspyelonephritis, sondern ganz im 
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allgemeinen die lhdmatfogene Infektion als die Regel ansehen 
(Bazy, Bonneau, Pau Bars, Cragen, LatHALE, BERNARD, Ba- 
LATRE, BrepiER, Guyon, Gosser, KenpiroTyy, LeGuev, Le Bri- 
GAND, ReBLAUD, VINEY). 

Da Niereneiterungen metastatischer Natur nicht zu den 
Seltenheiten gehòren (Max Jarrt, Baginski, HEUBNER, ISRAEL), 
so wahr es von Vornherein nicht einzusehen, warum nicht 
auch bei Eiterungen in den unteren Harnwegen auf ldmato- 
genen Wege eine Pyelonephritis entstehen soll. Heutzutage 
liegen diesbeziglich einwandfreie Beobachtungen vor (ALBar- 
RAN, Bazy, Guyon, IsraEL, Rovsixc, SAKATA). Speziell eine sehr 
bemerkenswerle Beobachtung RovsinGs beweist dass auch bei 
Prostatikern mit Residualharn Pyelonephritis auf 2ématogenen 
Wege entstehen kann. Auch die bis 1898 beobachteten 43 Fàlle 
Rovsings von durch Bakterien koli verursachten Pyelonephritis 
ohne Zystitis beweisen die Haufigkeit der himatogenen In- 
fektion. Die Annahme von LexHARTZ, dass in solchen Fallen 
die Bakterien durch die Blase in das Nierenbecken durch- 
wandern, die erstere intakt lassen und erst im Nierenbecken 
zu entzindlichen Prozessen fuhren, kann wohl nicht als Regel 
angesehen werden. 

Der Umstand. dass in der relativ gròssten Zahl von Pyelo- 
nephritis Bacterium coli gefunden wird, wéahrend die iùbrigen 
als Pyelonephritiserreger  bekannten Bakterien (Bacterium 
lactis, Bacillus pyocyana@us, Gorococcus, Bacillus Typhi, Ba- 
cillus tuberculosis, Bacillus influence, Bacillus Paratyphi, 
Pneumococcus, Proteus vulgaris Hauser, Staphyolococcus pyo- 
cyaneus aureus, Streptococcus pyogenes) in der  Minderzahl 
bleiben, scheint mir dadurch eine einfache Erkléàrang zu 
finden, dass das Bacterium coli comune von vorneherein in 
jedem Organismus vorhanden ist. Was im ibrigen die Dia- 
gnose der Coli Pyelitis betrifft (Lesmartz, fand unter 80 Fàllen 
das Bacterium coli 66 mal in Reinkultur, ALBeK unter 36 Fàl- 
len 31 mal), so ist zu betonen, dass das Bacterium beim Kultur- 


verfahren, wenn nicht besondere Vorsichtsmassregeln (Ver- 


diinnungen) gebraucht werden, die anderen Eitererreger derart 
iberwuchert, dass diese der Feststellung entgehen kéònnen. 
Deshalb betont Rovsixe die Notwendigkeit den frisch auf- 
gefangenen Harn in gefirbten Deckglas-Priparaten auf Eiter- 
kokken zu untersuchen; desgleichen macht RovsinG darauf 
aufmerksam, dass Leichenuntersuchungen (ALBARRAN, SCHMIDT, 
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Ascnorr), welche die Hiiufigkeit des Bacterium Coli als Ur- 
sache der Harninfektion nachweisen, mit Vorsicht aufzu- 
nehmen seien, da aus Beobachtungen von Beco, MaLvorz, 
Marran, Maror, Hermann, Regowsky, Wurrz hervorgeht, dass 
das Bacterium Coli wenige Stunden post mortem alle anderen 
Bakterien iberwuchert und schwer mehr kulturell dastellbar 
macht. 

Ein Endstadium der Pyelonephritis stellt die Pyone- 
phrose dar. 

Wir haben zwischen primérer und sekundarer Pyonephrose 
zu unterscheiden. Bei der primndaren Pyonephrose ist der 
Eiterungsprozess das erste, die Erweilerung des Pyelon auf 
Kosten des Niernparenchyms kann fehien, jedenfalls kommt 
sie erst sekundir zustande. Dabei finden wir Bazillennekrose 
als Wirkung von Bakterienembolien. (Experimentell von Scimpr 
und ASscHOFF.) 

Bei dieser Form ist der Ureter meist verengt und verkirzt 
(IsrarL) Es fehlt haufig die kompensatorische Hypertrophie 
der zweiten Niere (ALBARRAN). 

PertHEs bezeichnet die Form, wo es im Laufe eine Pyelo- 
nephritis zur Pyonephrose, zum Epyem nach Kisrer kommt, 
als sekundiîre Pyonephrose eine wohl unrichtige Auffassung 
und Ausdrucksweise, welcher sich P. WacxeER anschloss. 

. Als sekundàre Pyonephrose haben wir nur jene Form zu 

bezeichnen, bei welcher die Erwciterung des Niernbeckens 
(Uronephrose) der Infektion vorangeht, die vereiterte Sack- 
niere Kisters die infizierte Hydronephrose IsrarLs, die Uro- 
pyonephrose Guyons und ALparrans. Bei dieser Form ist der 
Ureter héiufig erweitert und verlingert (IsraeL). Es besteht 
meistens kompensatorische Hypertrophie der zweiten Niere 
(ALBARRAN). 

Beide Formen sind nicht nur atiologisch, sondern auch 
morphologisch von einander zu trennen. Bei der priméren 
Pyonephrose muss das Nierenbecken als solches nicht er- 
weitert sein; sie kann dadurch zustande kommen, dass das 
Nierenparenchym ersetzende Kavernen mit dem nicht erwei- 
terten Nierenbecken in keiner oder nur in enger Komunika- 
tion stehen, waAhrend bei der zweiten Form das Nierenbecken 
als solches stets machtig erweitert ist und mit den durch die 
primire Atrophie des Nierenparenchyms maximal erweiterten 
Nierenkelchen, welche nach aussen und gegeneinander nur 
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durch schmale Parenchym- oder Bindegewebstreifen abge- 
grenzt sind, in weiter Kommunikation steht (KAPSAMMER). 

Was nun die Syzzptome betrifft, so waren sie es, welche 
zu einem wollstindigen Verkennen der tatsachlichen Vex- 
hdltnisse Veranlassung gegeben haben. Der Umstand, dass 
nicht nur bei den tuberkulòsen, sondern auch bei den nicht- 
tuberkulòsen Infektionsprozessen des Harnapparates sehr héufig 
nicht die primiére Erkrankung der Niere als vielmehr die se- 
kundare Erkrankung der Blase dem Kranken wie dem Arzte 
merkbare Symptome zeitigt und dass erst im Spàtstadium, 
wo in Folge mangelhafter Erkenntnis und mangelhafter Be- 
handlung der Prozess zu schweren Verinderungen in den 
Nieren gefuhrt hat, von Seite dieser Beschwerden auftreten, 
hat die Lehre von der regelmissigen urogenen aszendierenden 
Infektion und im Anschluss daran den therapeutischen Nihi- 
lismus gezeitigt. 

Eine Symptomatologie der reinen Pyelitis, der isolierten 
Erkrankung des Nierenbeckens zu schreiben, wie dies FRIScH 
in seinem heurigen Referate intendiert hat, erscheint mir des- 
halb ausgeschlossen, weil das dazu nòtige einwandfreie Mate- 
rial noch vollstàndig fehlt. Es liegen viel zu wenig exakt, 
mittelst Ureterkatheterismus und Funktionsprùfung der Niere 
untersuchte Fille von Pyelitis vor, welche mit Sicherheit ein 
vollstindiges Freisein des Nierenparenchyms von dem ent- 
zindlichen Prozesse garantieren, als dass es méoglich wàare 
auf Grund dieses einen Symptomenkomplexes fiir die isolierte 
Erkrankung des Nierenbeckens zu konstruieren; wir kònnen 
nur von der Symptomatologie der Pyelonephritis sprechen. 

Von den subjektiven Symptomen fehlt das Schmerzgefiihl 
bei der chronisch verlaufenden Erkrankung in der Regel. 
Wenn es auftritt, so finden wir entweder dumpfes Schmerz- 
gefihl in der Lendengegend, oder — und dies. héufiger — 
akute Schmerzanfàlle. Diese sind bedingt entweder durch den 
akuten Ureterverschluss, und sind dann begleitet von Blasen- 
tenesmus, oder sie riilhren von einer gesteigerten Spannung 
der Nierenkapsel infolge der begleitenden Nephritis her, und 
verlaufen dann in der Regel ohne Blasentenesmus. Bei dem 
subakut zustande kommenden Ureterverschluss fehlt das 
Symptom des Schmerzes. Schmerzen in der Blase mit héu- 
figen Harndrang sind meist durch Zystitis bedingt, doch haben 
die neuen Untersuchungsmethoden die Erkenntnis gefòrdert, 
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dass dieses Symptom bei vollstindig intakter Blase reflekto- 
risch von der tuberkulosen Periureteritis ausgelòst werden 
kann. Die Mitteiluang Rovsines, dass auch bei nichttuberku- 
loser Pyelonephritis die gleiche Erscheinung vorkommt, konnte 
bisher nicht bestàtigt werden. Wenn fiir den subakuten zu- 
standekommenden Ureterverschluss das subjektive Symptom 
des Schmerzes fehlt, so finden wir dafiir ein prignantes ob- 
jektives Symptom, den Wechsel in der Pyurie. 

Von den objektiven Symptomen sollen nur wenige Worte 
iber Fieber und Harnbefund gesprochen werden. LENHARTZ 
geht wohl zuweit, wenn er behauptet, dass die akute und 
chronische Nierenbeckenentzindung in #4 der Falle mit fieber- 
haften Erscheinungen verlaufe. In der Majoritàt der Fàille 
finden wir einen schleichenden, fieberlosen Verlauf. ‘Treten 
bei akuter Pyelonephritis Schittelfròste auf, so spricht dies 
fir das Entstehen von Rindenabszessen. 

Die Harnmenge ist bei akuter Pyelonephritis normal oder 
vermindert. Das spezifische Gewicht normal oder vermehrt, 
wéihrend wir bei chronisch verlaufender Erkrankung in der 
Regel in Folge Unterganges der die Wasserresorption besor- 
genden Pyramidensubstanz der Niere die Harnmenge bedeutend 
vermehrt und das spezifische Gewicht dementsprechend ver- 
mindert sehen. 

Wie wenig Aufmerksamkeit der Diagnostik der Pyelo- 
nephritis in friiheren Zeiten geschenkt worden ist, geht bei- 
spielsweise daraus hervor, dass von 750 im Laufe von 10 
Jahren (1891—1900) im Wiener Allgemeinen Krankenhause 
zur Obduktion nach meinen Untersuchungen gekommenen 
Fallen von Pyelonephritis mehr als zweidrittel nicht diagnosti- 
ziert waren. 

Die exakte Diagnose der Pyelonephritis ist nur auf dem 
Wege des Ureterenkatheterismus moglich. Alle anderen dia- 
gnostischen Hilfsmittel, welche teilweise erst in jiingster Zeit 
zu dem Zwecke ersonnen wurden, um dem Ureterenkathete- 
rismus zu umgehen, sind vollkommen unzureichend und 
minderwertig. Ich unterlasse es deshalb, auf sie nochmals 
einzugehen. 

Dem Ureterenkatheterismus voraus geht die Cystoskopie, 
welche oft auch wertvolle Aufschliisse giebt. Wenn FriscH in 
seinem Referate sagt: «Bei der aszendierenden Form bleiben 
die entziindlichen Verinderungen in der Regel auf die Um- 
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gebung der Uretermiindungen beschrinkt», so ist dies wohl 
nicht richtig, denn gerade bei der aszendierenden Form finden 
wir in der Regel schwerste diffuse Cystitis nicht nur Cystitis 
mucos?e, sondern Cystitis parenchymatosa, wogegen wir héufig 
bei der deszindierenden Form die Beschrinkung des entziind- 
lichen Prozesses auf die Uretermiindungen finden. 

Der Ureterenkatheterismus ist bei wohlausgebildeter Tech- 
nik auch dann ganz ungefàhrlich, wenn bei schwer infizierter 
Blase eventuell vollstindig gesunde Ureteren sondiert werden, 
Allerdings ist es nòtig bei Entfernung des Ureterkatheters die 
prophylaktische Instillation mittelst der von mir angegebenen 
1% Lapislosung oder 1°%oo Sublimatlòsung in exakter Weise 
auszufihren. Die prophylaktische Instillation mit den von 
Casper urspriinglich angegebenen schwachen Léòsungen bietet 
gegen eine eventuelle Infektion keine Garantie. 

Der Ureterenkatheterismus verschafit uns Klarheit iber 
die Seite der Erkrankung; er verschafft uns aber nicht immer 
Klarheit iber die Schwere der Erkrankung. Bei schwerer 
Pyurie kann ein grosser Teil des funktionsfàihigen Nieren- 
parenchyms erhalten sein. Bei ganz geringfiigiger Pyurie 
kann der grésste Teil des Nierenparenchyms collstàndig 
zerstòrt sein. So wichtig und unvermeidlich in jedem Falle 
die exakte physikalisch chemische Harnuntersuchung ist, so 
lisst auch sie uns beziiglich der Schwere und Ausdehnung 
des entziindlichen Prozesses haufig im Stiche. Nur die neuen 
Methoden der Nierendiagnostik, die experimentelle Polyurie, 
die Indigokarmin- und die Phloridzinmethode mit Berick- 
sichtigung der Zeit des Auftretens, der Intensitàt und der 
Dauer der Ausscheidung sind im Stande uns in den meisten 
Fiillen vollstindig genau iber die Ausdehnung des entziind- 
lichen Prozesses im Nierenparenchym zu orientieren. Dies 
umso mehr, als es sich bei der Pyelonephrilis in der Regel 
um das Prevalieren interstitieller Entziindungsprozesse han- 
delt, wihrend die Epithellisionen mehr in den Hintergrund 
treten. In der Regel fehlen bei der Pyelonephritis im Sedi- 
mente Nierenepithelien und Zylinder in gròsserer Menge. 

Die reine oder wenigstens vorwiegende parenchymatòse 
Nephritis bietet ja bekanntlich fùr die exakte Funktionsprifung 
besondere Schwierigkeiten, da bei ihr Indigokarmin, wie Phlorid- 
zinzucker normal oder selbst beschleunigt ausgeschieden wird. 
(ALBARRAN, KAPSAMMER.) 
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Trotz des grossen Wertes der neuen Methoden der funk- 
tionellen Nierendiagnostik, trotz ihrer absoluten Unvermeid- 
lichkeit bei jeder exakten Diagnostik ist es aber auch mit 
ihrer Hilfe gegenwartig noch nicht mòglich eine ganz gering- 
filgige entziindliche Erkrankung des dem Nierenbecken be- 
nachbarten Nierenparenchyms mit Sicherheit auszuschliessen 
und so mit Gewissheit eine isolierte Erkrankung des Nieren- 
beckens zu diagnostizieren. 

Wenn LenHarT glaubt unter 80 Fillen «in der iberwie- 
genden Anzahl» reine Fille von Pyelitis beobachtet zu haben, 
weil Harnblasensymptome nur bei finf Kranken vorhanden 
waren, wéhrend eine Beteiligung des Nierengewebes sich aus 
der Untersuchung des Harnes nur bei 3-4 Fillen vermuten 
liess, so muss nachdriicklich hervorgehoben werden, dass 
heutzutage die Diagnose einer isolierten Pyelitis in verlàss- 
licher Weise nur anatomisch-histologisch gestellt werden kann. 

Im Zusammenhange mit dem Ureterenkatheterismus ist 
die Pyelographie (VòLckER und LicHTENBERG) wie die Rontgeno- 
graphie von gròsster Bedeutung. 

Die Richtigkeit des Ureterenkatheterismus firr die Dia- 
gnostik muss deswegen nachdricklich betont werden, weil in 
ganz modernen Abhandlungen (Lennartz) und Handbichern 
(P.Wacner)ihm absolut nicht die gebihrende Aufmerksamkeit 
geschenkt werden ist 

Wie fir die Diagnostik, so steht auch fir die 7herapie 
der Pyelonephritis der Ureterenkatheterismus im Vordergrunde. 
Nur muss hier vor einer Polypragmasie gewarnt werden. Die 
Vorbedingung fiir eine erfolgreiche lokale Behandlung ist 
eine méglichst genaue Kenntnis des anatomischen Zustan- 
des der erkrankten Niere. Wihrend diese Behandlungsme- 
thode fiir jene Falle von Pyelonephritis, in welchen der Eite- 
rungsprozess hauptsàchlich im Nierenbecken und in den die- 
sem unmittelbar benachbarten Teilen des Nierenparenchyms 
lokalisiert ist, von segensreicher Wirkung sein kann, ist in 
jenen Fàllen, wo eine Reihe mil dem nichterweiterten Nieren- 
becken in keiner oder nurin enger Kommunikation stehenden 
im Nierenparenchym gelegenen Abszesshéhlen bestehen, kaum 
irgend ein nennenswerter Erfolg zu erzielen. 

! Von gròsster Wichtigkeit ist auch bei den therapeutischen 
Eingriffen zwischen Spilungen und Installationen zu unter- 
scheiden. Es scheint Mir vollkommen verfehlt, wenn Friscn 
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in seinem Referate fiir die akute fieberhafte Pyelitis Nieren- 
beckenspiilungen als indiziert bezeichnet. Ebenso wie bei der 
akuten fieberhaften Zystitis sind auch hier Spilungen kontra- 
indiziert. Wir missen in solchen Fallen den physiologischen 
Verhàltnissen Rechnung tragend mit peinlicher Gewissenhaf- 


tigkeit jede Dehnung der Blase wie des Nierenbeckens ver- . 


meiden. Spilungen sind nur bei den subakuten und chroni- 
schen Fallen am Platze, fiir die akuten Falle kommt nur die 
Installationsbehandlung in Betracht. 

Ein weiterer Punkt, welcher noch einer Ausfilhrung zu 
bediirfen scheint, ist der, dass wir in allen diesbeziiglichen 
Publikationen lesen: der Katheter wird in das Nierenbecken 
vorgeschoben, ohne dass dariber Angaben zu finden wàren, 
wie wir erkennen, dass das Nierenbecken wirklich entriert 
ist. Wie ich anderwàarts ausgefùhrt habe, gibt uns die Art des 
Abtropfens aus dem Katheter keinen Anhaltspunkt dafir. Wie 
ich weiter durch Messen an 100 Leichen zeigen konnte, ist 
die Linge des Ureters so schwankend (25-36 cem), dass 
wir auch in ihr keinen unbedingt sicheren Index fur das En- 
trieren des Nierenbeckens haben. Als ziemlich verlissliches 
Moment hat sich mir héàufig der gelinde Widerstand erwiesen, 
der bei vorsichtigem Vorschieben des Katheters entsteht, wenn 
wir mit dem Ende desselben am Nierenparenchym angelangt 
sind; wir sehen den Katheter sich in der Blase vor der Ureter- 
miindung aufbiumen. Weder das eine, noch das andere Mo- 
ment allein ist unbedingt sicher ; wir kònnen nur aus der Heran- 
ziehung aller in jedem einzelnen Falle die Gewissheit gewin- 
nen, das Pyelon mit dem Katheterende erreicht zu haben. 
Diese Kenntnis ist aber fir die Installationsbehandlung, wie 
auch fir die Spiùlungen von der gròssten Wichtigkeit. In 
jedem Falle miissen wir das Nierenbecken vorher vollstindig 
entleeren und das Auge des Katheters so einstellen, dass es 
genau am Ausgang des Nierenbeckens steht. Es sind also 
auch dafirr die mehriugigen Katheter von Vorteil. Wie wir 
uns iber Residualharn im Nierenbecken verléàsslich orientieren 
kònnen, habe ich anderwàrts ausgefihrt: Wird entweder durch 
die Bauchpresse (tiefes Inspirium, kriftiges Husten) oder 
bimanuell ein Druck auf das erweiterte Nierenbecken aus- 
geilbt, so sehen wir eine Beschleunigung in der Tropfen- 
folge oder einen kréftigen Strahl aus dem Katheter kommen. 

Die lokale Nierenbeckenbehandlung ibt auch auf die be- 
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gleitende Nephritis in der Regel einen giinstigen Einfluss. 
(ALBaRRANn, G. A. JonNnsoNn, KAPSAMMER, MIRABEAU, STOECKL.) 

Gegeniber dieser lokalen Therapie darf aber die interne 
Medikation keineswegs vernachlissigt werden. Die im allge- 
meinen ùbliche Trinkkur, welche von Casper, LENHARTZ, RovsIiNG 
in besonders ausgiebiger Weise neuerdings empfohlen wird, 
ist in einer Reihe von Fallen gewiss von Vorteil Allerdings 
wird sie leider als sehr einfach zu verordnendes Mittel hàufig 
ganz kritiklos in Anwendung gebracht. Wir sehen nur zu 
héiufig Patienten mit Nierentuberkulose, mit alkalischer Pyelo- 
nephritis, mit Pyelitis calculosa phosphaturica, mit Prostata- 
hypertrophie im zweiten Stadium, welche unter einer  gedan- 
kenlos verordneten Trinkkur mit alkalischen Mineralwéssern 
schwer zu leiden haben. 

Die von HERBEcOURT, LecoviLLARD'und PASTEAU sioni 
Behandlungsmethode agi mir als ein zweischneidiges 
Schwert, das ich nicht empfehlen mòchte. Diese Autoren su- 
chen eine Polyurie auf reflektorischem Wege dadurch zu er- 
zielen, dass sie die Blase mit 200—300 cm? Flissigkeit schnell 
ausdehnen und plòtzlich wieder entleeren. Diese Methode wi- 
derspricht allen physiologischen Verhaltnissen zu sehr und 
sie scheint mir von Nichtspezialisten ausgefihrt eher gefàhr- 
lich, alz nitzlich. Leider werden von Unberufenen Blasen- 
spùlungen bei Zystitis manchesmal in dieser Form ausgefihrt, 
wodurch kiinstlich infizierter Blaseninhalt in die Ureteren hin- 
eingepresst wird. (CourtADE, GoLpscHimIbT, Guyon und LEWIN). 
Ebenso gefihrlich erscheinen mir die Blasendehnungen, welche 
als «Therapie» bei geringer Blasenkapazitàt haufig ganz kri- 
tiklos ausgefihrt werden. 

Schliesslich soll noch die Vakzinetherapie WrIcnTs welche 
Jiingst von (Rovsina) ScunemeR in Briickenau wieder empfohlen 
worden ist und die Serumtherapie (TeIssIEN, TURBURE, VITZOU) er- 
wéhnt sein. Eine personliche Erfahrung dariber besitze ich nicht. 

Fir die Indikationsstellung bei der operativen Therapie 
entscheidet die Funktionsprifung der Niere. Ergibt diese gute 
Funktionsfàhigkeit der einen Seite und vollstindige Funktions- 
untiichtigkeit der zweiten Seite, so ist die Nephrektomie der 
Nephretomie unbedingt vorzuziehen. Die Letztere kann dann 
in Betracht kommen, wenn bei Indicatio vitalis die zweite 
Niere in ihrer Funktion wesentlich gestòrt ist. Durch Ableiten 
des Eiters, durch Ableiten der toxischen Wirkung kann eine 
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Erholung der zweiten Niere bedingt werden, welche die se- 
kundare Nephrektomie erlaubt. Auch in der Graviditàt ist, in- 
solange die Lebensfàhigkeit des Kindes nicht garantirt erscheint, 
die operative Therapie bei Pyelonephritis einem gynékologischen 
Eingriffe vorzuziehen. In der Regel wird die Graviditàt durch 
die  Nierenoperation nicht unterbrochen. (BAarTH, Cuwmstron, 
FreEeMANN, GurTteRrIEz, IsraEL, KARAFFA, KosinsKky, KoRBUHT, 
Lonmer, PoLk, PurLow, TROYMANN). 

Im Allgemeinen missen wir sagen, dass wohl erst die 
Zukunft die Diagnostik und Therapie der Pyolonephritis zeiti- 
gen wird, welche allen Anforderungen entsprechen, die wir 
schon leute erheben koònnen. Es fehlen uns nicht die Kennt- 
nisse dazu, es fehlen uns aber die Mittel, d, h. Institute in 
welchen mit gut ausgebildeten Hilfskréften die in Betracht 
kommenden Fragen einheitlich an grossem Materiale durch- 
gearbeitet werden kònnen; es fehlen uns die urologischen 
Kliniken. Wir missen Frankreich, wir missen Paris, das 
Zentrum der geistigen Kultur begliickwiinschen, dass es einen 
Mann besessen hat, der wie Guyon es verstanden hat, die inihm 
gereiften Ùberzeugungen rechtzeitig den Unterrichtsbehérden 
beizubringen um in uneigennitzigster Weise eine grosse urolo- 
gische Schule zu schaffen. 

In der Geschichte der modernen Entwicklung unserer 
Wissenschaft wird aber das Blatt der Pyelitis eines der trau- 
rigsten sein. So klar heutzutage die Erkenntnis ist iber die 
grossen Fehler, welche bis in die jiingste Zeit bei der Dia- 
gnostik und Therapie der Pyelonephritis begangen werden, so 
sicher die Uberzeugung ist, dass durch die modernen Untersu- 
chungs- und Behandlungsmethoden ein epochemachender Fort- 
schritt zu erzielen ist, so sehr es fest steht, dass derartige 
Bestrebungen umso rascher zu dem gewinschten Erfolge 
fiihren, wenn die dazu erforderliche Arbeit, welche nebenbei 
auszufilhren, wie die Tatsachen lehren, nicht mòglich ist, an 
eigenen urologischen Abteilungen oder Kliniken geleistet wird, 
soweit die Perspektive ist, welche sich von solchen Institu- 
tionen fiur die armen Kranken ergeben wiirde, so engherzig 
und kurzsichtig sind heutzutage noch die meisten der dazu 
berufenen Faktoren, konsequent und kraftvoll nur in der Un- 
terdriickung einer jungen medizinischen Disziplin, deren An- 
erkennung als selbstindiges Fach auf die Dauer ja nicht zu 
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Uber Pyelitis. 


Von H. FELEKI. Budapest. 


Das Nierenbecken, sammt Harnleiter — anatomisch und 
physiologisch mit der Niere und Harnblase innig zusammen- 
gehòrend — hat bei Erkrankungen dieser Organe nicht selten 
auch deren Los zu teilen. 

Eine alleinige primàre Entziindung des Nierenbeckens 
bekommen wir nur ausnahmsweise zu Gesicht, in der Regel 
haben wir es bei Bestand einer Pyelitis auch mit einer gleich- 
zeitigen Erkrankung der unteren Harnwege oder Niere, even- 
tuell beider zu tun, oder eine solche ist derselben vorausge- 
gangen. Es kann eben das Nierenbecken mit den genannten 
‘Organen, durch dieselbe atiologische Ursache gleichzeitig er- 
kranken oder es entsteht eine Pyelitis als Folge eines jene 
Harnorgane beteffenden Krankheitsprocesses. 

Bekanntlich sind diejenigen Falle die haufigeren, wo die 
Entzindung des Nierenbeckens die Folge einer lokalen Affek- 
tion der Harnorgane ist, gegeniiber jenen, wo dieselbe als 
Folge von anderortigen, umschriebenen Processen oder als 
Teilerscheinung von Allgemeinerkrankungen entsteht, wo also 
die Infektion des Nierenbeckens auf Admatogenem Wege und 
zwar ohne vorherige anderartige Lokalerkrankung des Beckens 
und ohne vorausgehende Entzindung der obigen Anteile des 
Harnapparates zustande kommt. In die letztere Kategorie ge- 
horen die Falle, die wir bei akuten Infektionskrankheiten, bei 
Pyiàmie beobachten, ferner jene, wo die Infektionskeime von 
‘einem fernliegendem Krankheitsherde (Karbunkel, Phlegmone) 
durch den Blutstrom hinbefordert, ihre pathogene Wirkung 
entfalten. Zu den selteneren Fàllen zahlen ferner auch die- 
jenigen, wo die Pyelitis infolge von Verletzungen oder bei 
Erkrankungen der Nachbarorgane der Nieren (Darm, Leber 
Musculus psoas) durch eine dizekfte Infektion der Nieren- 
beckens verursacht wird. 

Wollen wir speciell uber Pyelitis sprechen, so miissen 
wir unser Interesse hauptsàchlich jenen Formen derselben 
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zuwenden, wo die Entziindung auf ascendiezendem .Wege 
zustande kommt. Denn sowohl bei den bereits erwàahnten, 
als auch sonstigen Formen der durch héimatogene Infektion 
verursachten Pyelitiden tritt. die Erkrankung des Nieren- 
beckens gegenilber dem Grundiùbel und der eventuell bestehen- 
den Nephritis zumeist ganz in den Hintergrund. Selbst bei 
der ausnahmsweise solitàr auftretenden himatogenen Pyelitis 
calculosa (Rovsing) tritt bei Feststellung der Diagnose und 
Therapie nicht die Frage der Pyelitis, sondern vielmehr jene 
der Lithiasis in den Vordergrund. Dasselbe bezieht sich auch 
auf jene Fille von Pyelitis, wo andere pridisponierende Mo- 
mente (Neoplasmen, Parasiten oder Fibringerinsel nach Blu- 
tungen aus arteriosclerostischen Gefàssen) den Ausgangspunkt 
der himatogenen Infektion bildet. Aus dem gleichen Gesichts- 
punkte ist die Tuberkulose zu beurteilen. Aus dem Rahmen 
unserer Eròrterungen miissen aus*genanntem Grunde auch 
jene Formen von Pyelitis ausgeschaltet werden, die zufolge 
von Circulationsstorungen (wéahrend der Schwangerschaft, bei 
Abdominaltumoren) oder Stoffwechselerkrankungen und Intoxi- 
cationen zustande kommen. 

Wollen wir nun die auf ascendiezendem Wege entste- 
hende Pyelitis einer genaueren Eròrterung unterziehen, na- 
mentlich aber die Pathogenese derselben eingehender priifen, 
so missen wir uns einige bezughabende anatomische und 
physiologische Momente vor Augen halten. 

Die eng anatomische Zusammenhgeòrigkeit der Ureteren 
mit dem Trigonum der Blase und der Harnròhre wird von her- 
vorragenden Anatomen (ArnLop, LuscHga, CHarpy) bereits 
seit Lingerem hervorgehoben: «Dass das Trigonum — sagt 
Luscngka — als integrierender Bestandteil des Harnleiters, 
gleichsam als ihr Piedestal zu betrachten und in gewissem 
Sinne von der Blasenwand unabhéngig ist, geht unter Anderem 
auch daraus klar hervor, dass es bei einseitigen angeborenem 
Mangel von Niere und Ureter auch nur zur Hàlfte angetroffen 
wird.» Auch WaLpever betont, dass die Muskulatur des Tri- 
gonum eine von jener der Muskelwand der Blase verschie- 
dene ist und nach oben mit der Muskulatur der Ureteren, 
nach unten mit der der Harnròhre zusammenhingt. Sehr ein- 
gehend befasst sich mit dieser Frage Kauiscuer. «Das Tri- 
gonum gehòrt — heisst es bei KaLiscHeR — wie auch 
Cnarpy betont zum Teil der Harnròhre, zum Teil den  Ure- 
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teren an; durch dasselbe tritt die Uretermuskulatur mit der 
Muskulatur der Harnròhre in Verbindung». «Aber abgesehen 
von der Muskulatur bietet das Trigonum auch sonst noch 
Eigenschaften dar, welche mehr der Harnròhre, als der Blase 
entsprechen. So besitzt es einen anderen Farbenton, als seine 
Umgebung, seine Oberfliche ist glatt, gegeniber der faltigen 
Beschaffenheit der ibrigen Blasenschleimhaut; eine Submu- 
cosa fehlt ebenso, wie in der Harnròohrenwand ; die Muskula- 
tur liegt der Schleimhaut direkt an, im Gegensatz zu der 
stark ausgeprigten Submucosa der ibrigen Blasenwandung.» 
«Was die B/utvezsorgung der Blase betifft, so scheinen auch 
hier Unterschiede zwischen dem Trigonum und der ibrigen 
Blase zu bestehen, indem nach meinen bisherigen Untersu- 
chungen das Trigonum, die Ureteren und die Pars prostatica 
der Harnròhre einen gemeinsamen und gesonderten Blut- 
zufluss im wesentlichen aus den A. vesical. infer. erhalten.» 
«Auch die entwicklungsgeschichtlichen Tatsachen weisen dem 
Trigonum eine andere Stellung als der ibrigen Blase zu. Die 
Blase wird von der Allantois abgeleitet, wéahrend das Trigo- 
num ebenso, wie die Ureteren einen zur Harnròhre zuzurech- 
nenden Teil bildet.» «Das Trigonum ist mithin als ein Teil 
der Harnròhre zu betrachten, oder mit anderen Worten: die 
Harnròhre ragt mit ihrer hinteren Wand in die Blase hinein.» 
«Die Blase ist als ein spàter eingefiigtes Organ zu betrachten, 
welches als Resezpoiz in den urspriinglich aus Ureter, Trigo- 
num, Urethra bestehenden harnableitenden Weg eingeschaltet, 
worden ist.) 

Es ist von unserem Standpunkte wichtig auch dariber 
im Klarem zu sein, inwieferne dem Eindringen des Blasen- 
inhaltes in die Ureteren physiologisch vorgebeugt ist. Die 
Blasenwand wird von den Ureteren schràg durchsetzi — so 
schreibt WaLpeyveR — wodurch diese anfangs Muskulatur und 
Schleimhaut, schliesslich die letztere allein vorwòlben. Indem 
schliesslich nur noch die Blasenschleimhaut die zur Lichtung 
gekehrte Teile des durchbohrenden Ureters deckt, wird der 
am meisten zurickliegende Rand der Mindung von einem 
sehr feinen Schleimhautsaume, der entschieden wie eine 
Schlussklappe wirken muss, gedeckt. Wenn wir nun die hier 
bezeichneten anatomischen Verhàltnisse betrachten, nament- 
lich aber den innigen Zusammenhang zwischen den in Rede 
stehenden drei Anteilen des Harnsystems vor Augen halten, 


248 H. Feleki 


so ist es wohl ganz gut erklàrlich, dass ein Vorwartsschreiten 
des Krankheitsprozesses vom Trigonum auf die dort miinden- 
den Harnleiter per continuitatem leichterdings zustande 
kommen kann, wofir wir speciell die auf ascendierendem 
Wege zustande kommende gonorrhoische Pyelitis den Beleg 
erbringt. 

Betrachten wir aber jene bedeutenden pathologischen 
Verinderungen, die wir bei einzelnen Erkrankungsformen am 
Blasenboden, besonders aber in der Gegend der Ureteren- 
mindungen cystoskopisch zu sehen bekommen, ferner jene 
lingst gekannten Beobachtungen, wonach die Harnleiter bei 
chronischer Harnretention ganz bedeutend — bis zur Weite 
das Dinndarms dilatiert angetroffen wurden — so ist es wohl 
einleuchtend, dass bei ahnlichen pathologischen Verànderun- 
gen eine Rickstauung des Blaseninhaltes und so eine direkte 
Communikation der mit inficirtem Harn gefillten Blase und 
dem Nierenbecken zustande kommen kann. Fiir jene Falle von 
Cystitis, wo eine Harnstauung nicht! vorhanden, erklàrt 
IsraeL das eventuelle Eindringen des Blaseninhaltes in die 
Harnleiter auf die Weise, dass bei heftigem Tenesmus und 
gleichzeitigem Bestehen von Spasmus des Blasensphincters 
aus Blasen mit herabgesetzter Capacitàt, wéahrend des Mic- 
tionbestrebens ein Riicklauf des Urins verursacht wird. Das 
durch den Schliessmuskelkrampf verursachte «dynamische 
Hindernis kann nur durch gewaltige Anstrengung der aus- 
treibenden Muskulatur und der Bauchpresse iberwunden wer- 
den; der so erzeugte Druck iberwindet bei haufiger Wieder- 
kehr allmalig den Ventilverschluss und lisst einen ricklaufi- 
gen Urinstrom in den Harnleiter gelangen.» Ich glaube, dass 
wir nebst den soeben erwihnten Momenten wohl auch den 
pathologischen Verinderungen in der Gegend der Ureteren- 
miindungen eine gewisse Rolle zuschreiben kònnen, da die- 
selben doch wenigstens zeitweilig eine Insufficienz des Ure- 
terenverschlusses zu bedingen geeignet sind. 

Es ist also vollkommen begriindet, dass wir das Zustande- 
kommen von Pyelitis auf ascendierendem Wege bei verschie- 
denen Formen derselben verschieden beurteilen missen. 
Obzwar auch bei der gonorrhoischen Cystitis wesentliche par- 
ticipierende Verinderungen an den Uretermiindungen vorkom- 
men, so genigt doch zur Erklirung des Aufsteigens des 
spezifischen Prozesses die Fortpflanzung der Entziindung auf 
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dem Wege der Continuitàt. Anders verhéilt es sich bei den 
ibrigen Formen von Blasenleiden; hier kommt die Infektion 
des Nirnbeckens durch die pathogenen Mikroben des Blasen- 
inhaltes zustande. In diese Kategorie gehòren in erster Reihe 
jene Blasenkrankheiten, die mit Stauung und Zersetzung des 
Urins einhergehen, mògen nun diese Erscheinungen eine 
Folge von mechanischen Entleerungshemmnissen, oder durch 
Lihmung der Detrusoren verursacht worden sein. Der Hàaufig- 
keit gemiàss stehen hier an erster Stelle die senilen Verànde- 
rungen als ursichliche Momente in dem Vordergrund, nament- 
lich die durch die Prostatahypertrophie hervorgerufene Re- 
tention mit Cystitis. Aber auch atrophische Zustinde der 
Muskulatur der Blase filhren bekanntlich zu Harnstauung und 
deren Folgen und miissen so als causale Faktoren mit in 
Betracht gezogen werden. Als bedeutendes atiologisches Mo- 
ment figuriert ferner die Verengerung der Harnròhre, die so 
wie obige Faktoren zur Insufficienz und Atonie der Blase 
fihren kann. Auch die bedeutenden congenitalen Stenosen 
des Orificium externum der Harnròhre und die hochgradige 
Phimose missen hier in ahnlichem Sinne gedeutet werden. 

In Fàllen, wo Verdacht auf eine durch Aufsteigen des 
Prozesses entstandene Pyelitis vorhanden, dient uns bei Fest- 
sstelluang der Diagnose in erster Reihe der Zustand der (Ge- 
schlechts- und unteren Harmogane als Richtschnur. Pathog- 
nostisch verwertbare klinische E rscheinungen werden bekannt- 
lich nur Ausnahmsweise vorgetroffen. E icloo Symptome — 
wie Empfindlichkeit in der Nierengegend und Constatirbare 
Anschwellung, deuten allerdings auf eine Erkrankung des in 
Rede glia Organes hin, doch abgesehen von iù Unbe- 
stiindigkeit dieser Symptome, kéònnen dieselben an und fùr 
sich noch nicht als sicheres Zeichen einer Pyelitis gelten. Die 
Schmerzen kònnen aber ginzlich fehlen, oder es bestehen 
solche ohne dass das Nierenbecken krank ware. Ja, die 
Schmerzen kònnen sich sogar bei kranker Niere, auf der ge- 
sunden Seite melden. Auch dirfen wir nicht vergessen, Foe 
bei Pyelitis waàhrend der Urinentleerung in der Blasen- und 
Harnrohrengegend Schmerzen auftreten kònnen, wodurch zu 
einer falschen Deutung derselben Anlass geboten werden kann. 
Was aber die Anschwellung betrifft, so ist eine solche nur in 
den seltensten Fillen zu fihlen gewòhnlich nur dann, wenn im 
Nierenbecken eine durch Verlegung des Harnleiters entstandene 
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Stauung vorhanden ist. Die anhaltend bedeutende Steigerung 
der Urinmenge deutet ebenfalls auf den Bestand einer chro- 
nischen Pyelitis hin, doch ist auch diese Erscheinung keines- 
wegs in allen Fallen anzutreffen. Ebenso wenig ist filr ge- 
wohnlich der Vorschlag zu verwerten, wonach der Urin aus 
dem Harnbecken behufs Untersuchung derart aufgefangen 
werde, dass in die griindlich ausgewaschene Blase des Ka- 
theter dringelassen und der nun abfliessende Harn als direkt 
vom Nierenbecken kommend, pathognostisch beurteilt werde. 
Doch wenn bei bedeutend eiterhiltigem Urin bereits nach 
1-2 Spilungen die Flissigkeit aus der Blase klar abléuft, so 
ist die Vermutung betreffs Vorhandensein einer Pyelitis ge- 
rechtfertigt. Die sauere Reaktion kann allein noch nicht als 
Zeichen einer Pyelitis gelten, kann doch der Harn auch bei 
Cystitis sauer reagiren, andersteils aber kann auch bei Pyeli- 
tis der in die Blase gelangende Urin hier durch Zersetzung 
Jene seine chemische Eigenschaft sndern und alkalisch reagi- 
ren. Die bei mikroskopischer Untersuchung oftmals zu Gesicht 
gelangenden «Nierenbeckenepithelien» haben ihre pathognos- 
tische Bedeutung lingst verloren. 

Viel eher als aus den hier genannten Daten, lisst sich 
ein Schluss fiir Bestand einer Pyelitis aus jenem Umstande 
ziehen, wenn bei einer sonst gutartig erscheinenden Cystitis 
jede rationelle Therapie auf sonst unerklàrlicher Weise erfolg- 
los und der Harn bestindig abnorm bleibt. 

Um eine sichere Diagnose feststellen zu kònnen, mùssen 
wir zum Cystoskop greifen, eventuell den Ureterenkatheteris- 
mus vornehmen. Bei cystoskopischer Betrachtung lisst sich 
aus einzelnen Verinderungen in der Gegend der Ureteren- 
miindungen, ferner aus der sichtbaren Beschaffenheit und 
Farbe des aus dem Harnleiter sich entleerendem Harne ott- 
mals schon die Diagnose feststellen. Doch darf nicht verges- 
sen werden, dass der aus dem kranken Becken kommende 
Urin bei Betrachtung mit freiem Auge oftmals eine normale 
Beschaffenheit zu haben scheint. Eine unzweideutige, vollkom- 
men verlassliche Klirung der Frage ist nur mit Hilfe des Ka- 
theterismus der Harnleiter erreichbar. Der aus den Ureteren 
aufgefangene Urin muss chemisch und mikroskopisch unter- 


sucht werden. Ist Pyelitis vorhanden, so wird der Urin Eiter 


enthalten. Der Eiweissgehalt ist ein der Eitermenge entspre- 


chender. Ein gròsserer Albumengehalt deutet auf Erkrankung 


ÙUbex Pyelitis 251 


der Niere hin. Wir werden in diesem Falle auch nach Cylin- 
der fanden, wobei natirlich nicht zu vergessen ist, dass solche 
auch bei bestehender Nephritis fehlen kònnen. Uberdies darf 
nicht ausser Acht gelassen werden, dass selbst nahezu latent 
verlaufende Pyelitiden mit der Zeit zur Entwickelung einer 
schweren Pyelonephritis Anlass geben kònnen. Es ist gewiss 
keine iberfliissige Vorsicht wenn gleichzeitig mit der oben 
erwihnten Untersuchung, Proben zur Feststellung der Funk- 
tionstichtigkeit der Nieren vorgenommen werden. 

Der Katheterismus der Ureteren hat uns nicht nur die 
sichere Feststellung der Diagnose ermòglicht, sondern auch 
zut Exginzung unserer Kenntnisse betreffs der Aefiologie 
der in Rede stehenden Erkrankung eine verlissliche Hand- 
habe geboten und zum Teil auch auf dieser Basis der  T'le- 
capite die entsprechende Richtschnur vorgezeichnet. In her- 
vorragender Weise bekundet sich dies betreffs der Pathologie 
und Therapie der gorotzhoischen Pyelitis. 

Obzwar das Zustandekommen einer Pyelitis als Folge von 
Gonorrhoe der unteren Harnwege eine lingst gekannte Tat- 
sache ist, so waren die diesbeziiglichen atiologischen und pa- 
thognostischen Daten doch ziemlich lickenhaft. Bei Feststel- 
lung der Diagnose stiitzten wir uns nebst den — wie bereits 
erwihnt — oftmals unverlasslichen klinischen Erscheinungen 
hauptsichlich auf eine bestehende oder abgelaufene gonor- 
rhoische Cystitis. Beweiskréftige atiologische Daten finden wir 
zum ersten Male in den Publikationen Caspers dem es sowol 
in acuten als auch chronischen Fàllen von Gonorrhoe gelun- 
gen ist, den Nersserschen Diplococcus bei Pyelitis in dem 
mittelst Ureterkatheter gewonnenem Harpe mit Sicherheit fest- 
zustellen. Allerdings wurde auch schon vorher der Gonococ- 
cus bei Obduktionen in der Niere nachgewiesen (ASAHARA, 
PoLLitz, GeRSTER), doch in Anbetracht des Umstandes, dass 
Gonococcen auch auf dem Wege des Blutstromes in die Nie- 
ren gelangen kònnen, sind diese Daten in unsrem Sinne we- 
niger zu verwerten. Die Casperschen Fille sprechen unzwei- 
deutig dafiir, dass der Gonococcus allein imstande ist, eine 
askendierende Pyelitis hervorzurufen. 

Ich halte es nicht fiir statthaft, bei akuter Pyelitis den 
Ureterkatheterismus vorzunehmen, es wéàre denn, dass triftige 
Griinde einen derartigen Eingriff ausnahmsweise indiciert er- 
scheinen lassen. Meine diesbeziiglichen Erfahrungen beziehen 
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sich blos auf Falle, wo die akuten Erscheinungen des Proces- 
ses abgeklungen waren. Es gelang mir in zwei Fallen von 
gonorrhoischer Pyelitis den Gonococcus in dem mit Ureter- 
katheter gewonnenen Harne nachzuweisen. In dem einen han- 
delte es sich um eine Nierenbeckenentzindung, die bei einem 
28jahrigen Manne mit subacuter Gonorrhoe knapp nach Vor- 
nahme einer Janerschen Spiùlung aufgetreten war. Die klini- 
schen Erscheinungen hauptsichlich aber bedeutende Schmerz- 
haftigkeit in der Gegend der oberen Harnwege deuteten auf 
eine Pyelitis hin, die durch den Ureterenkatheterismus mit 
Sicherheit festgestellt werden konnte. Der gewonnene, stark 
eiterhàltige Urin enthielt massenhaft Gonococcen. In einem 
zweiten Falle, der jetzt noch auf meiner Abteilung in Behand- 
lung steht, liegt eine chronische, gonorrhoische Pyelitis vor. 
In dem mittelst Ureterkatheterismus gewonnenem Harne wa- 
ren Gronococcen in spàrlicher Anzahl nachzuweisen. In meh- 
reren anderen Fillen von Pyelitis gonorrhoischer Herkùnft 
waren in dem aus dem Nirnbecken gewonnenem Harne Go- 
nococcen nicht nachzuweisen, hingegen Staphylococcen, Bac- 
terium Coli und andere Mikroben. 

Im Anhang an die itiologischen Momente der gonorrhoi- 
schen Pyelitis wollen wir nicht unerwéhnt lassen, dass ein- 
zelne Autoren den bei Gonorrhoe in Anwendung kommenden 
balsamischen Mitteln die Fahigkeit zuschreiben, eine Pyeli- 
tis oder Pyelonephritis zu erzeugen. Ohne die Méglichkeit 
einer pathogenetischen Mitwirkung der Balsamica bestreiten 
zu wollen, ist es wol selbstverstiindlich, dass die bei Anwen- 
dung dieser Medikamente in der Nierengegend auftretenden 
Schmerzen nicht gleich fiir das Sympton einer Pyelitis oder 
Pyelonephritis gehalten werden dirfen. Auch wird der Fach- 
mann nicht in den Fehler verfallen, den Niederschlag, 
welcher anf Zusatz von Salpetersiure in solchen Harnen 
entsteht, ohneweiters fiir Albummen anzusehen. Der Zu- 
satz von Chloroform oder Ather wird uns belehren, ob 
wir es mit Eiweiss, oder mit Ausscheidungsprodukten von 
Balsamika zutun haben. Nicht unerwihnt kann ich aber las- 
sen, dass ich gerade von Santalpriparaten bei chronischer 
Pyelilis oftmals eine rasche Besserung gesehen, die sich so- 
wol in der Klirung des Urins, als auch im ibrigen Krank- 
heitsbilde susserte. 

Was die Prophylaxe und Thezapie der hier besproche- 
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nen ascendizenden Formen der pyelitis anbelangt, so ist es 
im Rahmen dieser Arbeit nicht recht méglich in detaillierte 
Eròrterungen einzugehen. Selbstverstiindlich ist die Beseiti- 
gung der pathogenetischen Momente in erster Reihe vor Augen 
zu halten. Die sachgemisse Behandlung der Harnròhren- und 
Blasenentziindungen, die womégliche Beseitigung der die 
Harnstauung veranlassenden Momente, oder eventuell die Be- 
kimpfung dieser selbst sind die wichtigsten Maassnahmen fir 
Vorbeugung der in Rede stehenden Entziindung. Ich glaube 
es hier beméngeln zu miissen, dass die Wichtigkeit eines 
friùhzeitigen und energischen Einschreitens gegeniber der 
Harnretention noch immer nicht genigend ins Allgemeinbe- 
wustsein ùbergegangen ist. Im Grossen und Ganzen gilt auch 
hier die Regel, dass sich die Therapie stets nach dem jewei- 
ligen Grundibel und dem Verlaufe des Krankheilsprocesses 
zu richten hat. 

Die wblichen therapeutischen Masszegeln hier, als wol- 
gekannt aussez Acht lassend, méchte ich nur noch jenes 
Verfahrens gedenken, welches in letzterer Zeit mit Zuhilfe- 
nahme des Ureterkatheters oftmals in recht wirksamer Weise 
angewendet wird. In hartnéckigen Fàillen, nicht bòsartiger 
Natur, gelingt es uns nicht selten mit Ausspilungen des Nie- 
renbeckens eine rasche Heilung oder Besserung zu erzielen. 
Dieser therapeutische Eingriff wurde zuerst von KELLY ange- 
wendet, in ausgedehnterem Masse aber besonders von CAaspPeR 
geibt. Laut Erfahrungen dieser Autors sind die Ausspilungen 
des Nierenbeckens mit Arg. nitr. in chronischen Fallen von 
Pyelitis gonorrhoischer Natur und auch von Colipyelitis von 
geradezu verbliffender Wirkung. Auch in einem Falle von 
schwerer acuter gonorrhoischer Pyelitis wendete C. die Aus- 
spilungen mit sehr gutem Erfolge an. Kontraindiziert ist, laut 
C., das Verfahren bei bestehender Pyelonephritis oder wenn 
gleichzeitig Tuberkulose oder Steine des Nierenbeckens vor- 
handen sind. 

Die Behandlung der Pyelitis mittelst /okalex Spuùlungen 
des erkrankten Nierenbeckens fiihren wir an meiner Abtei- 
lung nur in solchen Fallen aus, wo wir uns nach Ersché- 
pfung der internen Therapie uberzeugt haben, dass der Prozess 
keine Tendenz zur Riickbildung zeigt; das ist gewònlich schon 
das chronische Stadium der Pyelitis. Es wird nun zunàchst 
mittelst doppelseitigem Ureterenkatheterismus die genauere 
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Diagnose festgestellt; die erkrankte Seite eruirt und die bak- 
teriologische Untersuchung wie auch die Proben beziiglich 
F'unktionstiiehtigkeit der Niere gemacht. Die Spilungen wer- 
den 1—2-mal wéchentlich mit Lòsungen von Argent. nitr. 
1:4000-—1:1000, ausgefùhrt. Sind im Sekrete mehr die eiter- 
erregenden Mikroben vorherrschend, so wenden wir mit Vor- 
liebe das Hydrargyrum oxycyanatum an, in Lòsungen von 

1:2000—-1:1000. Selbstverstàndlich wird He Behandlung des 
Grundleidens, zumeist eine hartnickige Cystitis. Prostatitis, 
eine besondere Aufmerksamkeit zugewandt. Oft muss die be- 
stehende Cystitis entsprechend vorbehandelt werden, um die 
Blase fiir die Cystoskopie tolerant genug zu machen, was be- 
sonders bei der ulkeròsen Form der Cystitis oft viel Geduld 
und Umsicht erfordert. Diese Fille letzterer Art sind es auch 
welche eine ambulatorische Behandlung fir gewéhnlich gar- 
nicht zulàssig machen, ansonst aber behandeln wir éahnliche 
Kranke stets ERI) 

Die Technik unserer Behandlungsart ist die tunlichst ein- 
fachste: Die Kranken werden Lanfolia gelagert; wenn nòtig 
die Harnrohre anésthesiert und animisiert; die Blase griind- 
lich ausgewaschen und mit sterilem Wasser oder schwacher 
Losung von Hydragyrum oxycyanatum gefùllt. Nun wird mit- 


telst tunlichst starkkalibrigen Ureterkatheters der Ureter des. 


kranken Nierenbeckens entrirt, dann vorsichtig bis in das 
Nierenbecken vorgeschoben, um eine eventuelle Retention im 
Nierenbecken zu beseitigen; hierauf folgt die Ausspilung mit 
einer Quantitàt Spilflissigkeit von 30—50 Gramm. Natiirlich 
wird das Einspritzen sofort eingestellt, wenn der Kranke ein 


Spannungsgefiihl meldet. Diese Spilungen geschehen meist 


unter Kontrolle des Auges, um zu sehen, ob die Spulfliissig- 
keit nicht neben dem Katheter sofort zuriickliuft und ist es 
auch aus anderen Griinden angezeigt, wie dies KAPSAMMER 
ebenfalls betont, wihrend des ganzen Verfahrens, das ja nur 
wenige Minuten in Anspruch nimmt, das Cystoscop in der 
Blase zu behalten. o 

Die Kranken vertragen die Nierenbeckenspilungen zu- 
meist sehr gut. Die Wirkung ist in manchen Fallen eine ge- 
radezu iberraschende; der Urin gewinnt oft nach einer ein- 
zigen Spiillung ein total verindertes Aussehen, ja man sieht 
ottimale mit Freude, dass nach einer einzigen Waschung der 
bhomogengetribte Urin durchsichtig, klar wird. Leider sind 


H. Feleki: Ùbez Pvelitis 290 


aber auch die Rickfille nicht selten. Einzelne Pyelitisformen 
scheinen auf die Spilungen garnicht zu reagiren; es sind das 
gewòhnlich Formen verursacht durch Mischinfektion, oder 
aber vielleicht solche Falle, in denen ohne dass sich eine Là- 
sion der Niere klinisch nachweisen liesse, der Prozess denn 
doch eine geringfiigige Beteiligung dieses Organes in sich 
schliesst. 
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Der derzeitige Stand der funktionellen 
Nierendiagnostik. 


Von VOELCKER-HEIDELBERG. 


Wenn ich der ehrenvollen Aufforderrung unseres verehr- 
ten Herrn Vorsitzenden folgend, das Thema der funktionellen 
Nierendiagnostik aufrolle, so geschieht das mit einem gewis- 
sen Gefihl der Unsicherheit, was uns in all den Fragen be- 
herrscht, welche noch weit entfernt sind von der definitiven 
Ausreifung. 

Die funktionelle Nierendiagnostik griindet sich selbstver- 
stindlich auf die genaue Kenntnis der Funktion dieses Organs, 
und gerade hierin haben wir in den letzten Jahren viel Neues. 
erfahren. Wir erkennen dankbar an, dass die meisten Fort- 
schritte gerade von hier, von Budapest aus, eingeleitet wurden. 

Das Problem der funktionellen Nierendiagnostik missen 
wir in zwei, Teile zerlegen, je nachdem es sich darum han- 
delt, die beiden Nieren zusammen als ein funktionelles Ganze, 
oder jede einzelne der Nieren fiir sich zu betrachten. In vielen 
Fallen haben wir, ehe wir uns mit den getrennten Nieren iber- 
haupt beschàftigen kònnen, das Bediirfnis festzustellen, ob die 
Summe der beiden Nieren iberhaupt funktionell geniigend ist. 
Die klinischen Symptome einer bestehenden Niereninsuffizienz 
sind nicht immer klar und selbst fir den erfahrenen Arzt oft 
schwer zu erkennen. Es ist schon von vielen darauf hinge- 
wiesen worden, dass Menschen selbst mit minimalen Resten 
von Nierenparenchym noch existieren kònnen und die Falle 
von doppelseitigen Zystennieren, von doppelseitigen Stein- 
nieren, doppelseitigen Eiternieren und trotzdem verhàltnismàs- 
sig gutem Wohlbefinden sind in unser aller Erinnerung. 

Zur Erkennung solcher Fiille ist zweifellos die Kryoskopie 
des Blutes ein sehr gutes Hilfsmittel. Wenn auch die Methode 
nicht iberall mit Begeisterung angenommen wurde, so muss. 
man doch anerkennen, dass die Kryoskopie des Blutes — rich- 
tig angewendet — alles hélt, was KimmeLL von ihr verspro- 
chen hat. Ich hatte Gelegenheit, von einem Kollegen, der 
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lingere Zeit in Hamburg gearbeitet hat, in der Technik genau 
unterwiesen zu werden und habe mich seitdem iberzeugt, 
dass die Bestimmung des Blutgefrierpunktes eine sehr zuver- 
lissige, gar nicht sehr umstindliche Methode ist, deren Re- 
sultate in zweifelhaften Fallen sehr wertvoll sind. Mit grosser 
Vorsicht ist auf peinliches Arbeiten und peinliche Reinhaltung 
aller Apparate zu achten. 

Ebenso haben wir in der Bestimmung des Stickstoffs oder 
Harnstoffs im Gesamturin der 24 Stunden, ein gutes Hilfs- 
mittel zur Erkennung der Niereninsuffizienz, besonders wenn 
die Beobachtung iber mehrere Tage ausgedehnt werden kann, 

Auch die Trinkprobe, welche uns zeigt, ob die Nieren 
darauf mit der Bereitung eines gehòrig verdiinnten Urins ant- 
. worten und die Durstprobe oder die Salzprobe, welche uns 
offenbart, ob die Nieren einen gehòrig konzentrierten Urin 
liefern kònnen, beleuchten die Funktionsfàhigkeit in ausge- 
zeichneter Weise, sind aber fiir die gewé6hnlichen klinischen 
Bediirfnisse etwas umstindlich. 

Ich habe gemeinsam mit einem Freunde und Schiiler, 
Herrn Dr. DanieL CapstapT, den Versuch gemacht, das Jod- 
kali zu einer einfachen klinischen Probe heranzuziehen ; ich 
dachte mir, man miisse dieses Salz, welches sich so leicht 
innerlich geben lisst, welches so leicht resorbiert wird und 
so leicht im Harn nachzuweisen ist, verwenden kònnen, um 
irgend eine kleine Dosis herauszufinden, welche bei nieren- 
gesunden Menschen noch eine deutliche Jodreaktion im Harn 
hervorruft, bei niereninsuffizienten im Harn aber gar nicht 
erscheint. Unsere Beobachtungen haben uns aber gelehrt, dass 
sich eine solche Dosis nicht herausfinden lisst. Das Jodkalj 
wird auch in Fallen von deutlicher Niereninsuffizienz noch 
ausgeschieden ; es finden sich allerdings Differenzen in der 
Zeit des Auftretens der Reaktion und in ihrer Intensitàt, aber 
diese Differenzen sind nicht sinnfàllig genug, um eine klinische 
Methode daraus zu machen. 

Uber die Phloridzinprobe habe ich keine ausgedehnten 
persònlichen Erfahrungen. Nachdem die Berichte in der 
Literatur iber die Zuverlàssigkeit derselben sehr weit aus- 
einandergehen, kann sie nicht das Urteil absoluter Zuverlàs- 
sigkeit beanspruchen. Die Bestimmung der elektrischen Leit- 
fihigkeit des Urins deckt uns in àhrlicher Weise wie die 
Bestimmung des Harngefrierpunktes die molekulare Konzen- 
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tration auf. Es hat sich gezeigt, dass die so gewonnenen Zah- 
len nur dann sicher verwertet. werden kéònnen, wenn man 
zugleich durch geregelte Dit die Einfuhr kontrolliert, was 
meist umstindlich und zeitraubend ist. 

Sehr gut brauchbar sind dagegen die Farbstoffproben, 
entweder die Methylenblauprobe, oder die ihr wegen ihrer 
gròsseren Sicherheit iberlegene Indigkarminprobe. Wenn Sie 
einem nierengesunden Menschen die Dosis, welche ich jetzt 
gewòohnlich anwende — 0,08 gr Indigkarmin in 20 cm? Was- 
ser intramuskulir einspritzen, so beginnt schon 5—6 Minuten 
die Ausscheidung des blauen Farbstoffes im Urin. Die Blau- 
firbung erreicht gewòhnlich nach einer halben Stunde das 
Maximum. Der Urin hat zu dieser Zeit eine sehr deutlich 
blaue Farbe, einen Gehalt von ungefàhr 0,01 bis 0,02% Indig- 
karmin. In den nàchsten 2 Stunden nimmt die Konzentration 
allmablich ab, um sich dann ganz zu verlieren, so dass nach 
12 Stunden meist nur noch eine eben erkennbare griinliche 
Farbung besteht. 

Um die Farbstoffkonzentration des Urins bei dieser Probe 
ziffernmissig zu messen, benutze ich ein Instrument, welches 
von meinem frilheren Mitarbeiter Herrn Dr. JosePrH angegeben 
wurde und welches auf dem Prinzip der Farbenvergleichung 
shnlich wie das Himoglobinometer von FuescuL beruht, ein- 
facher noch ist die Vergleichung angefeuchteter Stùcke Fil- 
trierpapieren, in shnlicher Weise wie die TaLLouistsche Blut- 
probe. Nach zahlreichen Bestimmungen. welche ich auf diese 
Weise ausgefiihrt habe, kann ich sagen, dass von den in den 
Kòrper injizierten 80 mg Indigkarmin ungefàhr 5 mg, also 
etwas mehr als der vierte Teil. im Harn wieder erscheint. Der 
Rest wird offenbar im Kérper zerstòrt. 

Sehr eklatant ist der Ausfall dieser Blauprobe in Fàllen 
von Niereninsuffizienz. Die Nieren reagieren schon zu einer 
Zeit, wo die Niereninsuffizienz noch gar nicht klinisch in die 
Augen springend ist, sehr schlecht auf den Farbstoff, der 
Eintritt der Blaufirbung lisst eine halbe Stunde oder mehr 
auf sich warten, und wenn die Blaufàrbung erscheint, so er- 
reicht sie iberhaupt keine tiefblane Konzentration, sondern 
erzeugt hòchstens eine griinliche Kolorierung des Urins. die 
ohne irgendwelche besondere Hilfsmittel mit blossem Auge 
als ungeniigend zu erkennen ist. 

Ich bin der Ansicht, dass diese Indigkarminprobe, welche 
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man in so einfacher Weise anstellen kann, in zweifelhaften 
Fallen Beachtung verdient. Sie hat mir mehrere Male in 
Fallen von Zystennieren und doppelseitigen Eiternieren die 
fir den Patienten bestehende Gefahr sehr drastisch vor Augen 
gefihrt. Erst vor einigen Wochen hatte ich einen Fall be- 
obachten kònnen, in welchem der Blutgefrierpunkt 0,59° be- 
trug, also ein Wert, bei dem man iber die geniggende oder 
ungenùgende Funktion der Nieren noch im Zweifel sein 
konnte. Die Indigkarminprobe zeigte ein verspitetes Eintreten 
der Reaktion bis 40 Minuten und auch dann trat nur eine 
eben erkennbare griinliche Firbung ein. Es handelte sich, 
wie ich mit der Pyelographie feststellen konnte, um eine dop- 
pelseitige Dilatation von Nierenbecken und Ureter, und es 
hat mich zweifellos die Blauprobe viel eindringlicher vor ope- 
rativen Eingriffen gewarnt als die Blutkryoskopie. 

Wenn ich das Gesagte kurz zusammenfasse, so glaube 
ich, dass in der Ausfihrung der soeben geschilderten Metho- 
den und in ihrer Anwendung auf den Gesamturin ein sehr 
wichtiger Teil der funktionellen Nierendiagnostik liegt. Irgend 
eine schematische Auswahl derselben kann nicht empfohlen 
werden, wir missen aber daran festhalten, dass in den Fàillen, 
wo wir mit diesen Methoden oder mit einer derselben eine 
bestehende Niereninsuffizienz erkennen kònnen, die eventuell 
schon erwogene Méglichkeit einer beraubenden Nierenopera- 
tion wieder fallen zu lassen ist. 


k 


Nun bleibt aber noch ein zweites, ebenso Wichtiges zu 
tun ibrig, die Anwendung der funktionell-diagnostischen 
Methoden auf jede einzelne Niere. Hierin liegt bis zu einem 
gewissen Grade der Schwerpunkt der funktionellen Diagno- 
stik, aber gerade hierin hat sie auch einige logische Liicken. 
Wir missen streng genommen unterscheiden, ob wir nur eine 
unlaterale Nierendiagnostik, oder eine funktionelle Nieren- 
diagnostik treiben. Wenn ich mittelst Ureterkatheter oder 
Separator die Urine der zwei Nieren von einander getrennt 
erhalte, und diese Urine nach mòglichst viel Gesichtspunkten 
untersuche, so treibe ich eigentlich unilaterale Nierendia- 
gnostik. Zur funktionellen Diagnostik wird mein Verfahren 
erst dann, wenn ich das Resultat meiner Untersuchung in 
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Beziehung setzen kann, zu den Anforderungen, welche in der 
Untersuchungszeit an die Nieren gestellt wurden, besonders 
also dann, wenn ich wéhrend der Untersuchung den Nieren 
eine sekretonische Aufgabe stelle. 

Es ist unser Wunsch, von einer Nephrektomie uns und 
den Patienten iber den funktionellen Wert der Zurickblei- 
benden Niere zu orientieren und dadurch iber den Ausgang 
der Operation zu beruhigen. Anatomische Verinderungen sind 
es meistens, deren Erkennen uns veranlasst, ilber eine Niere 
das Urteil der Exstirpation auszusprechen. Die Vollstreck- 
barkeit des Urteils hingt aber davon ab, was die funktionelle 
Nierendiagnostik iber die andere Niere herausbringt. Am 
liebsten mòchten wir wissen, ob die zurickbleibende Niere 
imstande ist, sich den Anspritchen des Organismus anzu- 
passen und allein die sekretorische Arbeit zu ibernehmen. 
‘Die Entscheidung dieser Frage ist aber sehr viel verwickelter, 
als man auf den ersten Blick denken sollte. Und gestatten 
sie mir, dass ich zur besseren . Verstindigung hier das Pro- 
blem nach einigen grossen Krankheitsgruppen bespreche. 

Nehmen wir zunéchst den Fall, dass wir aus irgend einem 
Grunde die eine von zwei gesunden Nieren exstirpieren sollen. 
Wir miissten logischer Weise versuchen, durch eine Art von 
Belastungsprobe die zuriickbleibende Niere zu priifen, wir miiss- 
ten sehen, ob sie allein im Stande ist eine genigende Wasser- 
menge zu bewàaltigen, ob sie im Stande ist die molekulare Diurese 
soweit zu steigern, dass sie allein so viel feste Bestandteile 
ausscheiden kann, als sonst beide Nieren zusammen tun. Wie 
sollen wir das erzielen? Vielleicht ist es auch nicht einmal 
nòtig. Der Kòrper hat ja die Fahigkeit eine Zeitlang eine Re- 
tention von Wasser und harnfàhigen Stoffen zu ertragen und 
die zurikkbleibende Niere hat nach der Operation Zeit, sich 
den gefinderten Bediirfnissen ganz allmàhlich anzupassen. Auf 
der einen Seite wird ihr dadurch, dass der Patient im Bett 
liegt, nicht viel Arbeit zugemutet, auf der anderen Seite brin- 
gen Narkose, Blutverlust etc. unbestimmbare Gròssen in die 
Rechnung. Wie sollen wir z. B. das Alter des Patienten be- 
werten, das doch in der Frage der Organregeneration eine so 
entscheidende Rolle spielt? 

Obwohl wir nie imstande sein werden, die Frage in ein 
:Rechenexempel zu verwandeln, werden wir aber doch die Ex- 
stirpation der einen Niere mit dem Gefihl gròsserer Sicher- 
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heit machen, dass auf der anderen Seite eine Niere von an- 
néihernd normaler Gròsse und normalem Parenchym vorhan- 
den ist. Streng genommen k6nnte diese Erkenntnis aus einem 
doppelseitigen Ureterkatheter gewonnen werden, wenn wir 
dabei beobachten, dass auf der zuriickbleibenden Seite eine 
genigende Menge eines normalen Urins von normalem spezi- 
fischen Gewicht abgesondert wird. Wir kònnen ferner noch 
den Gefrierpunkt dieses Urins, die elektrische Leitfàhigkeit 
bestimmen, und wenn wir noch etwas Ùbriges hinzufiigen 
wollen, so kònnen wir auch noch eine Harnstoffanalyse 
machen, wir kònnen-sehen, wie die Niere auf Wasser oder 
auf Salzzufuhr reagiert, wir kònnen uns iberzeugen, ob sie 
auf Phloridzin Zucker ausscheidet, und ob sie Methylenblau 
oder Indigkarmin richtig zu Tage fòrdert. Je mehr solche Auf- 
gaben wir der belreffenden Niere stellen, um so mehr kòn- 
nen wir uns ùber ihre sekretorische Fahigkeiten nach den 
verschiedensten Richtungen hin orientieren, aber streng ge- 
nommen wurde in dem angedeuteten Beispiele die einfache 
Separation und chemisch-physikalische Untersuchung der 
Urine geniigen. 

Supponieren wir nun den Fall, es handle sich um die 
Exstirpation einer kranken Niere. Die andere zurùckbleibende 
kann sowohl anatomisch als auch funktionell krank sein, sie 
kann funktionell gesund und anatomisch krank, sie kann 
funktionell krank und anatomisch gesund sein. Und zwar kann 
die Krankheit der zurickbleibenden Niere entweder die Folge 
der Krankheit der anderen sein, also eine sekundire Erkran- 
kung, das was gewòhnlich als toxische Nephritis bezeichnet wird, 
oder die Krankheit der zurùckbleibenden Niere kann mit der 
der anderen gleichartig sein. Alle diese Méoglichkeiten wirken 
auf den Ausfall funktionell-diagnostischer Untersuchungen ein 
und es ist uns auch hier kaum méglich, in jedem Falle das 
fragliche Verhéàltnis ganz zu klàren und eine genaue Bilanz 
iber die Titigkeit beider Nieren aufzustellen. Besonders ist 
es nicht mòglich im voraus zu erkennen, wie sich die eine 
Niere in der Zukunft verhalten wird, wenn die andere fehlt. 
Es kann sein, dass die zurickbleibende Niere wahrend der 
Untersuchung alle ihr gestellten Aufgaben schlecht lòst, wéh- 
rend sie sich bald erholt, wenn die kranke Schwester aus 
dem Kérper entfernt ist. 

Nehmen wir das Beispiel der Nierentuberkulose. Ange- 
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nommen wir finden durch den Ureterkatheter auf der einen 
Seite Eiter und Tuberkelbazillen, auf der anderen keinen Eiter 
und keine Tuberkelbazillen und es fliesse im Laufe einer 
halben Stunde auf der letzteren Seite eine geniigende Menge 
Urin ab, z. B. 15 cm8, von normalem spezifischem Gewicht, 
oder gutem Gefrierpunkt mit etwas Albumen, so erscheint es 
beinahe unnétig, noch weitere funktionell-diagnostisch Metho- 
den, wie z. B. die Injektion von Phloridzin, Methylenblau 
oder Indigcarmin hinzuzufigen. Wir dirfen die kranke Niere 
unter diesen Umstinden auch ohne diese Proben exstirpieren. 
Finden wir andererseits auch auf der zurickbleibenden Seite 
Tuberkelbazillen und Eiter, so kònnen alle funklionell-diag- 
nostischen Methoden, wenn sie die Niere als funklionell noch 
so hochwertig hinstellen wirden, nichts helfen, wir dirfen die 
andere Niere nicht entfernen. Ich muss also hier RovsinG 
Recht geben, der verlangt, man solle vor allem einen doppel- 
seitigen Ureterkatheter vornehmen und die gewonnenen Urine 
mbglichst genau untersuchen. 

So wertvoll die funktionell-diagnostischen Methoden sind, 
ihrer schematischen Durchfihrung kònnte ich bei der Nieren- 
tuberkulose nicht das Wort reden. 

Nehmen wir nun den Fall einer doppelseitigen Nieren- 
eiterung aus anderen Griinden als Tuberkulose, also die Fàille, 
die man als Folge aszendierender und deszendierender Infek- 
tionen, als Folge von Steinkrankheit oder Wanderniere be- 
obachten kann. In diesen Fallen bedarf die Nephrektomie erst 
recht eine susserst gewissenhafte Erwéagung. Zeigt die zu- 
riickbleibende Niere die Spuren derselben Erkrankung wie die 
andere, wenn auch noch so sebr im Beginn, so ist sie in 
Gefahr, und mit ihr der Patient, und es ist zum mindesten 
sehr fraglich, ob sie sich nach der Entfernung der anderen, 
erholen wird. Ist die zurickbleibende Niere sekundar erkrankt, 
so wird sie sich nach der Operation sicherlich erholen, vorausge- 
setzt, dass die Verinderungen keine tiefgehenden sind. Handelt es 
sich aber um schwere sekundére Nephritis der anderen Seite, 
vielleicht sogar um amyloide Degeneration, so wird sie sich 
auch nach der Entfernung der anderen nicht erholen. Was 
niitzt es uns dann, dass der Patient die Nephrektomie zu- 
nichst iberstanden hat, schliesslich aber nach lingerem Hin- 
siechen der Erkrankung der zuritckgebliebenen Niere erliegt? 

Gerade in solchen, sehr schwer zu entscheidenden Fàllen 
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wird uns die Anwendung verschiedener funktionell-diagno- 
stischer Methoden sehr willkommen sein, es wird aber auch 
unserem érzilichen Verstiindnis und Feinfihligkeit sehr viel 
zu tun ùbrig bleiben. 

In Fallen von Nephrolithiasis oder von offenen oder ge- 
schlossenen Hydronephrosen wird uns die Ausfibrung funk- 
tionell-diagnostischer Untersuchungen ebenfalls gròssere Ge- 
wissheit iber den unmittelbaren Ausgang der eventuellen 
Nephrektomie verschaffen, wir werden uns aber selbst durch 
den ginstigen Ausfall dieser Untersuchungen nicht von den 
Bedenken abbringen lassen, welche mit der Entfernung einer 
Niere immer verbunden sein miissen, und werden gerade in 
diesen Fallen mit der konservaliven Nierenchirurgie bis an 
die Grenze des Mòglichen gehen. 

In Fallen von malignen Tumoren der Nieren nitzen uns 
die funktionell-diagnostischen Methoden leider nicht so viel, 
als man erwarten méòchte. Was wir hier brauchen, wére die 
Frilhdiagnose, das leisten diese Methoden aber nicht, denn es 
kann auch die mit einem malignen Tumor behaftete  Niere 
noch eine ausgezeichnete Funktion haben. Die Zystoskopische 
Beobachtung der Himaturie, genigt meistens zur Feststellung 
der Seite der Erkrankung. Tut man noch ein ibriges, und kathe- 
terisiert man die gesunde Seite und konstatiert man das Vor- 
handensein einer anderen Niere, so hat man eigentlich genug 
getan. Denn der Ausgang der Operation héingt, wie das 
IsraeL schon betont hat, ja doch viel mehr von der Beschaf- 
fenheit des malignen Tumors, von seiner Ausdehnung, von 
der Schwere der Operation, dem Blutverlust, dem allgemeinen 
Kraftezustand des Patienten ab, als von der Beschaffenheit 
der anderen Niere. Allerdings sind mir auch Falle bekannt, 
wo auf der zurùckbleibenden Seite durch den Ureterkatheter 
eine schwere Albuminurie festgestellt und damit vor opera- 
tiven Eingriffen gewarnt wurde. Gròssere Sicherheit werden 
wir ja auch bei den malignen Tumoren in der Beurteilung 
der néchsten Prognose gewinnen, aber unbedingt notwendig 
ist ihre Anwendung hier nicht, und wir dirfen es einem 
Chirurgen nicht ibel nehmen, wenn er durch Palpation und 
klinische Beobachtung einen Nierentumor diagnostiziert, in 
der Blase klaren, eiweissfreien Urin findet und dann ohne 
Zystoskopie und ohne Ureterenkatheter den Tumor operiert. 

Wenn ich hier die Fragen der funktionellen Nierendiag- 
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nostik mit etwas kritischer Kihlheit besprochen habe, so bitte 
ich, daraus nicht den Schluss zu ziehen, dass ich sie unter- 
schétze. Aber allerdings stehe ich nicht auf dem Standpunkte, 
dass diese Methoden bei jedem Falle in irgend einer Reihen- 
folge anzuwenden sind. Das verwickelte Kapitel der Nieren- 
diagnostik wird sich niemals in Zahlen an die Tafel schreiben 
und ausrechnen lassen. Gerade die grosse Auswahl der Metho- 
den ist uns willkommen, sie erfordert aber auch einen etwas 
kiinstlerisch begabten Arzt. 

Und nun sei mir zum Schluss noch ein Wort iber 
die Chromozystoskopie, gestattet als deren Vater ich mich 
gemeinsam mit Herrn Dr. E. Josern Berlin .bekenne, die 
zystoskopische Beobachtung des durch Indigkarmininjektion 
blaugefàrbten Urinstrahls der Ureteren. Ich bin weit davon 
entfernt, Ihnen diese Untersuchungsmethode fir alle Fàlle 
empfehlen zu wollen, gerade der Geilbte kann ihrer wohl am 
besten entraten. Ungeibte werden sehr oft Vorteil von ihr 
haben. Auch ich selbst ibe diese Methode in keiner Weise 
schematisch aus. Aber ich méchte es doch empfehlen, sich 
ihrer gelegentlich zu erinnern, z. B. in Fallen, wo der Ureter- 
katheterismus nicht gelingt. Man wird durch die Beobachtung 
des Blutstrals nicht nur eine gute Orientirung in der Blase 
bekommen, sondern man wird durch die Beobachiung der 
Art und Weise, wie der Urin auf der einen eventuell nur 
auf der einen Seite austritt, in welcher Stàrke und in welchem 
Rhythmus er ausgestossen wird, wertvolle Fingerzeige be- 
kommen, und wenn man das Phinomen auch schon bei nor- 
malen Nieren beobachtet hat und in seiner Beobachlung 
geilbt ist so werden die so gewonnenen Aufschliisse gelegent- 
lich fiir die Stellung der operativen Indikation von Nutzen sein. 
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Die Koliinfektion der Harnwege. 


Von Dr. DESIDER RASKAI Privatdozent (Budapest). 


Die Infektion der Harnwege mit dem Kolibazillus ist eine 
der auffallendsten Erscheinungen der bakteriologischen Be- 
funde. Die Hiufigkeit des Vorkommens einerseits, die Ver- 
schiedenartigkeit der durch sie hervorgerufenen Erkrankungen 
andererseits, haben die Aufmerksamkeit der Forscher in her- 
vorragendem Masse in Anspruch genommen und gaben Anlass 
zu sehr verschiedenen Auffassungen iber die Rolle und Be- 
deutung, welche dieser Bazillus in der Atiologie der Eiterung 
der Harnwege einnimmt. 

Ich habe dieses Thema des Ofteren behandelt, namentlich 
aber zusammenfassend in meinen Arbeiten, in denen ich meine 
Untersuchungen iber die Atiologie der Zystitis und iùber die 
Bakteriurie, veròffentlichte. 

Der Bazillus ruft Eiterungen in den Nierenbecken und in 
der Blase hervor und kann als harmloser Parasit beides be- 
wohnen. Die Entzindungen in den Nierenbecken kònnen auf 
die Niere ibergehen und dieselbe zerstòren. (Pyonephrose) 
Die Anwesenheit des Bazillus im Harn kann jedoch auch 
ohne Folgen fiir das bergende Organ bleiben, vom Harne 
durch lange Zeit ausgeschieden werden, ohne die Winde des 
Nierenbeckens oder der Blase anzugreifen. 

Die Verschiedenheit des Verhaltens, schwere hochgradige 
Zerstorungen der Gewebe einerseits, vollkommene Indifferenz 
anderseits, sowie die besondere Hiufigkeit des Vorkommens 
sind jene Eigenschaften, welche diesem Bazillus in der Pa- 
thologie der Harnwege allen anderen Bazillenarten gegeniiber 
eine gewisse Bedeutung und Sonderstellung sichern. 

Der Infektionskeim kann in die Harnorgane gelangen : 

1. durch unmittelbares Eindringen, 

2. durch mittelbares Eindringen. 

a) Die Pforten des unmittelbaren Eindringens bilden die 
Urethra, der Ureter und die ausserordentlichen Kontinuitàts- 
trennungen. 
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b) Die Bakterien gelangen auf indirektem (mittelbarem) 
Wege in den Harn : 

A) durch den Blutkreislauf direkt oder durch die Nieren, 

B) von den, in der Nachbarschaft der Harnwege befind- 
lichen Organen, u. zw. auf dem Wege perforativer Prozesse, 
durch Eindringen der Bakterien durch die umgebenden Ge- 
webe und endlich auf dem Wege der Lymphbahnen. 

Die Momente, welche bei Zuritcklegung dieses Weges 
behilflich sind oder den Prozess hervorrufen, sind natiirlich 
von Fall zu Fall verschieden. 

Tatsache ist, dass z. B. in den meisten Fàllen publizier- 
er Bakteriurie der Weg der Infektion ein aszendierender war: 
die Mikroben kamen durch die Urethra a) infolge von Ure- 
thritis (in 12 Fallen), 5) infolge von Katheterisation, welche 
wegen Harnretention, Prostatahypertrophie, Trauma oder Ope- 
ration angewendet wurde (9 Fàlle), c) durch Fall auf das Pe- 
rineum bei einem an chronischer Blennorrhée leidenden Kran- 
ken (Hocce), d) infolge einer Sublimateinspritzung, die ein 
an subakuter Gonorrh6e leidender Kranker nach einem ihm 


verdichtigen Koitus ausfilhrte, und e) endlich bildete das. 


Ubergreifen einer chronischen Prostatitis auf die Blase den 
nachweisbaren Weg der Bakterien. 

Den héiufigsten Weg der Infektion bildet die Blutbahn. 

Bei Kindern ist das Uberwandern der Bakterien vom Darme 
aus in die Blase héufig. 3 

Seltener ist das Uberwandern vom Darme in das Nieren- 
becken, kann jedoch in einzelnen Fallen vorkommen, nament- 
lich rechts, beginstigt durch die anatomischen Verhàiltnisse, 
der Lage des Dickdarmes zur Niere und der vielen infektiòsen 


Prozesse die sich in dem Blinddarme, sowie in der Flexur 


und um dieselben herum abspielen. 

Der urethrale Weg ist bei Frauen der haufigste, gleich- 
zeitig die Ursache der, im Gegensatze zu den Mànnern, bei 
Frauen so héufigen primiren Zystitis. 

Das Entstehen der Koliinfektion durch Einfihrung von 
Instramenten durch die unversehrte Harnròhre bei Mannern 
gehòrt zu den seltensten Vorkommnissen. 

Bei Beurteilung der infolge von Harnrohrenentzindungen 
auftretenden Bakteriurien und der Erkl îirung der Héufiglati 
derselben miissen wir in erster Reihe die durch den Tripper- 
prozess, respektive den Gonokokkus verursachten Verànde- 
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rungen in der Struktur der Harnròhrenschleimhaut bericksich- 
tigen. Durch die Verinderung, die der Gonokokkus am Epithel 
der Harnròhre verursacht, werden auch fiir andere Bakterien 
gilnstige Verhéiltnisse geschaffen, in erster  Reihe fiir das 
Bacterium coli commune. Dies erklirt das Auftreten der Se- 
kundarinfektion, Auftreten von Absonderung bei Kranken, bei 
denen dieselbe schon lingst aufgehòrt hat, bei ginzlichem 
Fehlen von Gonokokken. 

Die sekundére Infektion der Harnrohre mit Kolibazillen, 
ist charakteristisch fir die parasitàre Natur dieser Bakterien- 
art, ein Beweis ihrer Harmlosigkeit und der Tatsache, dass es 
nur eine individuelle Disposition resp. Rezeptivitàt der Schleim- 
haut den parasitiren Charakter des Bakteriums in einen pa- 
thogenen umgestalten kann. 

Die Ursache dieser Eiterung ist die, dass die durch den 
Gonokokkus verinderte Harnròhre auf die Einwirkung des 
mit Bakterien iberfillten Harns mit Produktion dieses Sekre- 
tes reagiert, gleichzeitig den Circulus vitiosus bildend, bei 
welchem von der Harnròhre der Urin und vom Urin die Harn- 
ròhre immer wieder infiziert werden. 

Mit der in den Krankengeschichten beschriebenen Hàufig- 
keit des Eindringens der Baktemen aus. der normal oder pa- 
thologisch verinderten Harnròhre durch Weitergreifen von 
Entzindungen oder durch Verschleppung bei instrumentellen 
Eingriffen, steht die Seltenheit des Vorkommens des Bact. coli 
in der menschlichen Harnròhre gegeniiber. 

Ungleich wichtiger als die Harnròhre ist die Prostata als 
Herd der Erkrankung resp. als Infektionsquelle, u. zw. wenn 
infolge des gonorrhéischen Prozesses die Drise und deren 
Ausfihrungsginge pathologischen Verinderungen unterworfen 
sind. In diesem Falle kònnen Bakterien auch aus dem unteren 
Darmtrakt iberwandern, entweder auf direktem Wege, wenn 
grossere Zerstorungen des Parenchyms entstanden sind, welche 
eine Kommunikation mit dem hinteren Teil der Harnrohre 
bilden oder wenn in der Drisenperipherie kleinere Driisen- 
partien abszendierten, in dieselbe oder in die Lymphbahnen 
durchbrechend. 

Die Infektion stammt mit Bestimmtheit aus der Prostata, 
wenn die Tribung des Harns nicht gleichfòrmig ist. 

Die Prostata entleert  zeitweilig ihren Inhalt, z. B. bei 
schwerer Defikation als Folge der mechanischen Expression. 
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Schon dieser Umstand an und fiùr sich wiirde geniigen, 
dass bei Atrophie des organischen Sphincter vesicae der 
Blaseninhalt mit den Ausfihrungsgingen der Prostata leichter 
in Berihrung kime. 

Auch Guyon nimmt mit Erschlaffen der Muskulatur ein- 
hergehende Kontraktionen an. 

Diese Tatsache kommt bei denjenigen Kranken zur Gel 
tung, bei denen nur dann Symptome von Bakteriurie auf- 
treten, wenn sie gezwungen sind, den Harn lingere Zeit 
zurùckzuhalten, infolgedessen durch Nachgeben des Sphinct. 
vesic. eine direkte Verbindung zwischen Blase und dem prosta- 
tischen Teile der Harnròhre zustande kommt, wie ich dies 
bei einem in der Budapester kòniglichen Gesellschaft der 
Arzte vorgestellten Fall experimentell nachzuweisen im- 
stande war. 

Die Virulenz des Bakteriums einerseits, die: Rezeptivitàt 
der Schleimhaut als Nahrboden andererseits, bedingen den 
Grad der Infektion. 

Im Allgemeinen oder wenigstens in der Malaabi der 
Falle, sind die Infektionen mit data Kolibazillus durch einen 
geringeren Grad der Intensitàt, latenteren, mehr torpiden Ver- 
lauf charakterisiert. 

Als mildeste Form der Infektion missen wir die Bakteriurie 
ansehen. 

Den Begriff der Bakteriurie erhélt man mit wissenschaft- 
licher Exaktheit durch das mikroskopische Bild. Ein Tropfen 
des Harns ins Mikroskop eingestellt, zeigt eine unzihlbare 
Menge von Bakterien. In den Fàllen reiner Bakteriurie enthàilt 
der Harn nur Mikroben mit Ausschluss aller sonstigen, mit 
jeder anderweitigen Infektion gewòhnlich einhergehenden Ent- 
ziindungsprodukte, wie Epithelzellen, weisse und rote Blutkòr- 
perchen, Schleim und Eiterzellen und endlich aus Mikroben 
bestehende Fiden. Der Harn kann mit dem Bilde einer Bouillon- 
kultur verglichen werden. 

In def meisten in der Literatur enthaltenen Fallen aber, 
enthielt der bakteriurische Harn auch Eiterzellen, mitunter 
mit Epithelzellen gepaart, diese «gemischte (mixte) Bakteriurie» 
nimmt die Mittelstufe ein zwischen der eigentlichen und streng 
genommenen Bakteriurie und der, infolge von Entzindungen 
entstandenen Pyurie. 

Die Anwesenheit der Eiterzellen hat die Bedeutung einer 
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alten oder milden Entziindung der Harnwege. Indem sie eine 
Ubergangsform bildet, ist dieser bakterienreiche, nur sehr wenig 
Eiterzellen enthaltende Harn scharf zu unterscheiden von an 
weissen Blutkòrperchen reichem, aber an Bakterien armen zysti- 
tischem Harn. 

Wenn der Kranke auch, den iblen Geruch des Harns 
ausgenommen, iber keine sonstigen subjektiven Beschwerden 
klagt und wir auch objektiv keine Erkrankung der Harnblase 
nachzuweisen vermògen, kònnen wir doch von keiner im 
strengeren Sinne des Wortes genommenen Bakteriurie spre- 
chen, wenn die mikroskopische Untersuchung als Grund der 
Tribung ausser den Bakterien noch Eiter und Epithelzellen 
nachweist, da wir sonst die Sebstindigkeitsform gefàhrden 
wurden. Bei dieser lockeren Auffassung kònnte es némlich 
Gegenstand willkiùrlicher Beurteilung werden, wann die An- 
zahl der Bakterien im Verhàltnis zu den Eiterzellen als un- 
verhéltnismissig gross oder verhiltnismissig gering zu be- 
trachten sei. | 

Die Entstehung der Bakteriurie kann ebenso wie die Ur- 
sache ihres Fortbestehens kaum eruiert werden. 

Ihr ganzes Wesen steht in gewissem Widerspruch zu 
unserer heutigen pathologischen Auffassung und benòtigt in 
recht vielen Fallen eine hypothetische Deutung. Wir stehen 
einer Infektion des Harnes und nicht der Harnwege gegen- 
iiber und diese richtige Distinktiou und die sich darauf stiit- 
zenden Konklusionender Atiologie und Pathologie der Er- 
krankung lassen das Aufrechterhalten der Selbstàndigkeit 
dieser Krankheitsform fiir notwendig erscheinen und schliessen 
jede gemischte, jede Ubergangsform aus. Nicht nur wegen 
des relativen Wertes derselben, nicht nur der Verschiedenheit 
der therapeutischen Indikationen wegen. sondern deshalb, weil 
die Erkenntnis des wahren Wesens der Bakteriurie und die 
Rolle der sie verursachenden Bakterien, insbesondere die Be- 
deutung des Bacterium coli uns auch die Erkenntnis der Pa- 
thogenese der Zystitis in der Hinsicht ebnen wird, ob beim 
Zustandekommen der Zystitis schon das Hinzutreten der Hilfs- 
momente (Retention, Kongestion, Trauma) genigt, um das 
Bakterium derselben Virulenz, das lange Zeit hmdurch auf 
die Wiinde des sich bergenden Organs sich vollkommen gleich- 
giiltig verhàlt, zum Erreger heftiger, langwéahrender Entzin- 
dungen der Schleimhaut zu machen oder ob dazu bisher uns 
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unbekannte, aller Wahrscheinlichkeit nach aber im verainder- 
ten Chemismus zu suchende Ursachen notwendig sind. 

In der iberwiegenden Zahl der Falle war das Bacterium 
coli Erreger der Krankheit und wenn wir die publizierten 
Fille nach den, von mir aufgestellten Kriterien priifend, von 
den gemischten Fillen absehen, bleibt fast rein das Bacterium 
coli zuriick, dasselbe, welches wie bekannt (RAsKAI), in den 
meisten Fallen als Erreger der Zystitis wie auch der Infektion 
der oberen Harnwege zu betrachten ist. 

Der ohne Entzilndungserscheinungen einhergehende bak- 
terienreiche Harn birgt immer durch die Méglichkeit des 
Entflammens der Virulenz der Bakterien eine Gefahr der In- 
fektion, sei es durch Stauung des Harnes bei Hypt. der 
Prostata, Strikturen der Harnròhre, Knickung der Gebarmutter, 
Einklemmen von Steinen in den Harnleitern, etc., seltener 
durch Verletzungen der Harnblasenwand oder durch Konges- 
tionen. Die durch das B. coli hervorgerufenen Zystitiden 
zeichnen sich durch einen oft latenten, meist torpiden Ver- 
lauf aus, haben von Anfang an eine gewisse Neigung zur 
Chronizitàt. Sind meistens einer lokalen Therapie wenig zu- 
gingig. 

Eine besondere Beurteilung erheischt die gewòhnlich mit 
Pyelitis einhergehende Kolizystitis der Kinder, bei denen sie 
haufig als selbstindige Erkrankung auftritt. In der Mehrzahl 
der Falle deszendierend, erregen sie die Aufmerksamkeit, nur 
wenn schon Blasensymptome vorhanden sind. 

Meistens bei Kindern vorkommend, die an konstitutioneller 
Schwaiche. Dritssenanschwellungen leiden, flammt es, mit 
schweren Stòrungen des Allgemeinbefindens einhergehend, 
unter hohem Fieber, Unwohlsein, Erbrechen, ekklamatischen 
Anfàllen auf, oft die Aufmerksamkeit des Arztes von der eigent- 
lichen Krankheit ablenkend. 

Nach dem ersten Ansturm bleibt nebst remittierendem 
Fieber, Abmagerung, singstlicher Gesichtsausdruck, fahle Ge- 
sichtsfarbe zuritck. Kinder leiden bei grosser Appetitlosigkeit 
an absolutem Durst, bieten das Bild eines schweren Darm- 
katarrhs im Endstadium oder einer mit oder ohne Meningitis 
einhergehenden Tuberkulose dar. 

Die Kinder erholen sich auch in den leichteren Fallen 
nur schwer, ein Teil derselben bleibt unheilbar krank und 
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tritt, selbst in giinstigen Fiàillen, spàter bei Schwangerschaft 
oder Geburt, spontane Pyelitis auf (GOPPERT). 

Die Krankheit ist erkannt im Momente, wo der Urin un- 
tersucht wird. Bei einseitiger Erkrankung des Nierenbeckens 
kann zeitweise eine Urinportion frei von pathologischen \er- 
inderungen sein. Der Eitergehalt sehr verschieden, kann unter 
Umstinden sehr reichlich sein. 

In den Fallen, in denen das Bact. coli als pathogener 
Zystitismikrobe vorgefunden wurde, konnte die primire Infek- 
tion mit Kolibazillus nur ausnahmsweise sicher festgestellt 
werden, namentlich bei Minnern. Gewòhnlich bildete er die 
sekundare Infektion und iberwucherte infolge rascher Ver- 
mehrung das primére, die Krankheit verursachende Bakterium. 
In einem meiner Falle fand er sich im ammoniakalischen 
Harn mit Staphylococcus pyog. aureus zusammen vor, trotz- 
dem das Leiden schon drei Jahre lang wéihrte. Diese Misch- 
infektion fandin einem chronisch-rezidivirenden Prostataabszess 
seine Erklàrung. Jene Fiille, die ich im Laufe der Jahre zu 
untersuchen Gelegenheit hatte, sowie eine kritische Sichtung 
der Falle aus der sehr reichen Zystitisliteratur der letzten 
Jahre, zeigten den Kolibaz, als einen Mikroben, der nur unter 
ganz besonders giinstigen, seine Virulenz steigernden Um- 
stinden, bei Hinzutreten verschiedener Hilfsmomente, seine 
pathogene Wirkung ausibt und auch dann nicht als der 
Mikrobe der rasch einsetzenden, unter fulminanten S5ymptomen 
sich entwickelnden Zystitis erscheint, sondern der Mikrobe 
der schleichend beginnenden, einen gewissen Hohepunkt der 
Akuitàt nur allmahlich erreichenden, mehr schleppenden, zur 
Chronizitàt neigenden Zystitisfalle ist. 

Die Kolipyelitis ist meist einseitig, in der iberwiegenden 
Zahl der Fàlle das Resultat einer aufsteigenden Harninfektion, 
verbleibt ohne Dazwischentreten anderer schàdigender Ein- 
flisse als Pyelitis oder Pyelonephritis, wird aber beim Zusammen- 
wirken von Infektion und Retention (Uretersteine, Knickung 
‘oder Torsion des Ureters) zur Pyonephrose. 

Die Grilnde der Aszendierung sind nicht immer leicht er- 
kenntlich; Sphyneterkrampf mit grosser intravesikaler Druck- 
steigerung diirfte in einzelnen Fallen als Ursache angenommen 
werden. Die aszendierende Propagation beschrinkt sich meist 
auf einen Ureter mit konsekutiver Erzeugung einer einseiligen 
Pyonephrose. 


Ve 27 Desidex Raskat 


In den Fallen, in welchen Nieren infiziert werden, die vor- 
her einer aseptischen Stauung ausgesetzt. waren, wie bei 
schlaffen Ureteren mit aseptischer Uronephrose, namentlich 
aber bei Prostatahypertrophie, seltener bei Strikturen — sind 
die Verinderungen doppelseitig. 

Die hàamatogene Infektion der Nieren mit Kolibazillus 
steht hinter der urogenen in Bezug auf Hiufigkeit weit zuriick. 
Die urogene tiussert sich in erster Reihe in einer Erkrankung 
des Nierenbeckens, die himatogene ergreift das Parenchym 
der Niere. Die Unterschiede zwischen uro- und héimatogener 
Infektion sind klinisch bedeutungslos, verwischen sich rasch 
und resultieren gleichméssig eine eitrige Pyelonephritis. 

Die Koliinfektion stellt keine besondere, durch ein genau 
umschriebenes klinisches Bild oder charakteristische patholo- 
pische Verinderung gekennzeichnete Krankheitsform dar. 

Die, durch sie hervorgerufenen Symptome, Entziindungen 
und Eiterungen unterscheiden sich meistens nur graduell 
von denen, die durch andere Fiterungsmikroben verursacht 
werden. 

Die Therapie ist demnach auch keine spezifische. Die 
grossen Erfolge der Serotherapie bei vielen bakteriellen Infek- 
tionserkrankungen des Organismus, brachten bei der Koliba- 
zillose bisher keine nennenswerten Erfolge, trotz sehr scharf- 
sinniger und geistvoller Versuche. 

Der operative Eingriff richtet sich nach den allgemein- 
chirurgischen Regeln, fir die Indikation ist nicht die Art des 
Infektionerregers, sondern der klinische Verlauf der Erkrankung 
massgebend. 

Trotzdem méchte ich die Therapie der Kolibazillose nicht 
einer speziellen bazilliren Indikationsstellung vollkommen be- 
rauben. 

Die von RovsinG empfohlene, durch reichliche Wasserzu- 
fuhr hervorgerufene Durchspilung der Harnwege, wirkt gerade 
bei Kolibazillose. Ich habe in vier Fàllen von einseitiger 
schwerer Pyelitis diese Methode mit dem intermittierend an- 
gebrachten Verweilureterkatheter kombiniert und durch Be- 
lassung des Verweilkatheters, wahrend sechs bis acht Stunden 
des Tages in zwei Fillen Heilung, in zweien bedeutende Besse- 
rung gesehen. Das Nierenbecken toleriert Silbersalze in viel 
hoherer Konzentration als die Blase ohne dass Schàdigung 
der Winde und schmerzliche Empfindungen zu befirchten 
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wiren. Diese Erfahrung gibt uns ein Mittel in die Hand, das 
in entsprechender Stirke zu verwenden, die Empfindlichkeit 
der Blasenschleimhaut verbietet. Nur muss der Ureterkatheter 
wirklich bis ins Becken hinaufgefùhrt werden. 

Installationen des salpetersaueren Silbers in 2--5% Lé- 
sungen oder von Kollargol werden in dieser Weise angewen- 
det, gut vertragen und erwirken in vielen Fillen prompte 
Besserung, jedoch nicht immer vollstindige Heilung. Striktu- 
ren der Harnleiter durch medikamentòse Andtzungen, sind in 
einwandsfreier Weise bisher nicht beobachtet worden. Die 
Entzindungen der Blase sind einer lokalen Therapie in der 
ùublichen Weise leicht zuganglich ; hervorheben wirde ich nur 
den oft glinzenden Erfolg den wir mit den Quecksilbersalzen 
in grossen Verdinnungen erreichen, wahrend die Silbersalze 
oft schmerzhafte Reizungen ohne besonders giinstige Beein- 
flussung des Zustandes hervorrufen. 

In der internen Therapie hat sich mir eine Kombination 
von acid-camphorikum, Salol und Urotropin, dem ich das, als 
Laxant und Darmdesinfizient so glinzend eingefilhrte Phenol- 
phtalein hinzufiigte, in nunmehr nach Hunderten zéihlenden 
Fillen bewéahrt. Diese Kombination, unter dem Namen Past. 
urocamphori in Handlung gebracht, hat eine, die Bakterien- 
entwickelung hemmende und die durch dieselben hervorge- 
rufenen Symptome beeinflussende Wirkung, welche von keinem 
dieser Mittel allein und keinem anderen Harndesinfizienten 
hervorgebracht wird, wie dies aus meinen und den von meinem 
Assistenten'angestellten Versuchen und streng durchfihrten 
Beobachtungen erhellt. 

Wir missen die Kolibazillose, wie jede andere Eiterung 
der Harnwege, die Tuberkulose natirlich ausgenommen, auf- 
fassen. Die Indikationen des chirurgischen Eingreifens, wie 
die Ansichten einer lokalen oder internen Therapie sind un- 
abhéngig von der Bakterienart die das Leiden hervorrufen und 
richten sich einzig und allein nach der klinischen Erschei- 
nungsform und den klinischen Verlauf. 

Berùcksichtigung des allgemeinen Befindens, strengste 
chirurgische Asepsis bei unseren Eingriffen, witd so manchem 
bòsen Zufall den Riegel vorsetzen. 
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COMMUNICATIONS 


Uber die Totalexstirpation der hyper- 
trophischen Prostata auf transvesicalem 
Wege nach Freyer. 


Von Dr. PAUL STEINER (Kolozsvàr). 


Seitdem die Lanno1s-Guyonsche Anschauung, dass die 
Prostatahypertrophie eine Teilerscheinung einer Gesamt- 
erkrankung des Harnapparates, dass eine Arlteriosklerose die 
Ursache der Hypertrophie sei, durch mehrere griindlieche Ar- 
beiten erschuùttert wurde, mehren sich die auf eine radikale 
Heilung gerichteten Eingriffe, welche darauf basieren, dass 
wir die Prostatahypertrophie als eine primare lokale Erkran- 
kung der Prostata ansehen. 

Ich will hier nicht auf die verschiedenen indirekten und 
direkten Operationsmethoden eingehen, welche im Laufe der 
Zeit mit verschiedenen Erfolgen die Heilung dieser verbreite- 
ten Krankheit bezweckten, ich will jetzt nur uber die Er- 
fahrungen berichten, welche wir mit der Totalexstirpation der 
hypertrophischen Prostata auf transvesicalem Wege nach 
Freyerin den letzten zwei Jahren an der chirurg. Universitàts- 
klinik (Dir. Prof. Magara) zu Kolozsvar zu sammeln Gelegen- 
heit hatten. 

Wir fihrten in dieser Zeit 84 fransoesikale Prostatatek- 
fomien aus :32 mal wegen gutartiger Hypertrophie, 2 mal we- 
gen Karzinom. 

Das A/fer der Patienten lag zwischen 52—78 Jahren; 
neun Fille waren iber 70 Jahre. 

US 
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Die Leschwerden, iber die die Kranken seit 1-20 Jahren 
zu klagen hatten, bestanden: in schweren Stòrungen der 
Harnentleerung in 3; 

in Ofters sich wiederholenden kompleten Retentionen in 
160 Fallen, 

12 fuhrten bereits ein Katheterleben, 

Stindiges Harntriufeln bestand in 2 Fallen, 

in einem Falle bildeten die Himaturien die Hauptbe- 
schwerden. 

Aus diesem Umstande ergibt es sich, dass unsere Fàlle 
vorgeschrittene Fille waren mit schweren Komplikationen; 
alle unsere waren bereits infiziert. Die Kombination der 
P. h. mit Blasensteinen beobachteten wir in 6=17,6 Proz.. 
unserer Falle. Operationen an den Urogenitalorganen wur- 
den in friherer Zeit zweimal ausgefùhrt. In einem Falle 
wurde vor sechs Jahren die BortinIische Operation ausgefiihrt,. 
welche zwei Jahre eine Besserung herbeifihrte, nachher stell- 
ten sich aber wiederholende komplete Retentionen ein, in 
diesem Falle wurde wegen Unméglichkeit des Katheteris- 
mus auswàarts die Blasenpunktion ausgefihrt. 

Was nun die Frage der /ndikafion zu Operation betrifft, 
so kann ich kurz unsere Anschauung im folgenden zusammen- 
fassen; wir raten zur Operation : 

1. ‘Bei schweren Stérungen der Howard wenn 
wir mit konservativen Massregeln nicht auskommen ; daher 
wenden wir zunichst den Dauerkatheter an, und trachten auf 
diese Art zum Ziele zu gelangen. Wenn dies nicht gelingt,. 
bleibt die chron. inkomplete Retention aufrecht, der Residual- 
harn nicht beseitigt werden kann, oder tritt chron. komplete 
Retention wieder ein, sind Zeichen pyelitischer Infektion vor- 
handen, treten die Erscheinungen von Dysurien wieder auf, 
ist der Katheterismus mit Schmerzen und Blutungen verbun- 
den, stehen die sozialen Verhàaltnisse der konservativen Be- 
handlung im Wege. 

2. Bei schweren Hdamaturien. In einem solchen Falle 
fihrte ich die Operation aus, wo ich cystoskopisch nachweisen 
konnte, dass die Blutung aus der die Prostata bedeckenden 
Schleimhaut stammte, die Operation zeigte die dick geschwol- 
lenen Venen, Varices iber die Prostata sich ausbreiten. 

Als Kontraindikation betrachten wir: 
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1. hochgradig gestortes Allgemeinbefinden, allgemeinen 
Krafteverfall, schwer gestòrte Ernihrungsverhéltnisse, 
weitgehende Arteriosklerose, 
schweres Emphysen (!) und diffuse Bronchitis, 
weitgehende Verinderungen der Nieren, 

. Diabetes. 

Wir betrachten nicht als Kontraindikation : 

1. Infektionen der Blase, 

2. erloschene Kontraktionsfihigkeit der Blase, 

3. hohes Alter. 

ad 1. Was die Infektion der Blase betrifft, kònnen wir 
:sie durch praàoperative Massnahmen, Dauerkatheter zur Bes- 
serung fihren, wenn dies nicht gelingt, durch préliminàre 
Blasenfistel, welche letzthin auch Lanz empfohlen hatte. 

ad 2. Erloschene Kontraktionsfihigkeit der Blase bietet 
keine Kontraindikation ; wir beobachteten in zwei Fàllen von 
stindigem Harntraufeln, welche bereits jahrelang bestanden, 
nach Exstirpation der Prostata vollstàndige Kontinenz. 

ad 3. Hohes Alter bietet keine Kontraindikation; 50% 
unserer Falle ùberschritten bereits das 65-ste, 26,5% das 70-ste 
Lebensjahr. 

Was unsere Operationsmethode betrifft, will ich nur kurz 
auf die individuellen Momente eingehen : 

l. Zur Anaesthesie gebrauchten wir in allen unseren 
Fallen die Lumbalandsthesie, im Anfang mit Stovain, spàter 
mit Tropakokain (Doenitz), welche in allen Fallen ausreich- 
ten, und ich muss diese Art der Anàsthesie zur Ausfihrung 
dieser Operation als besonders geeignet ansprechen, da da- 
durch die das Herz und die Lungen schéàdigende Allgemein- 
narkose in Wegfall kommen kann. 

Die Technik der Prostatektomie ist die gewòhnliche : 
Beckenhochlagerung, Fillung der Blase mit. Luff, Empor- 
hebung der Prostata durch einen Assistenten, Spaltung der 
Prostatakapsel mit Messer, stumpfe Ausschàlung der Prostata 
in toto. Wir spilen nicht, sondern tamponieren mit Jodoform- 
gaze die Prostatahòhle, legen das dicke Freversche Drain 
ein, schliessen die Blase bis zur Stelle, wo Tampon und Drain 
nach aussen geleitet werden. Offene Wundbehandlung. Dauer- 
katheter wenden wir nicht an. Entfernung der Tamponade am 
zwelten Tage; des Drains am b—G-sten Tage, alltigige Spii- 
lung in neuerer Zeit mit 1—2% Lapislésung. In den ersten 
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Tagen sahen wir von den rekfalen Infusionen nach KATZEN- 
STEIN ginstigen Einfluss. 


Storungen der Rekonvaleszenz. 


1. Spatblutungen haben wir nur in einem Falle beobach- 
tet, wo wir wegen Himaturien eingreifen mussten, wo die 
ganze Blasenschleimhaut varik6s war, daher die Blutung nicht 
aus der Prostatahòhle, sondern aus den geschwollenen Venen 
der Blasenschleimhaut stammte. Auf innerliche Secale appli- 
kation und Adrenalinwaschungen der Blase stand die Blutung. 

2. Nebenhodenentziindung sahen wir in finf Fallen, 
welche in einem Falle abszedierte und zur Eròffnung des 
Abszesses nétigte, nachher ausheilte. 

3. Fistelbildung am Rektum haben wir in keinem Falle 
beobachtet. 

4. Psychische Stérungen, deren auch RumpeL von der 
von Bercmannschen Klinik Erwéhnung tut, beobachteten wir 
in vier Fallen; sie dauerten 2-3 Tage, waren teils  melan- 
cholischen, teils maniatischen Charakters.. Dieselben wurden 
giinstig beeinflusst durch rektale Kochsalzinfusionen nach 
KATZENSTEIN. 

Was unsere Operationsresultate anbelangt; verloren wir 
im Anschluss an die Operation 10 Fàlle, vollstàndig geheilt 
entlassen wurden 24. 

Was die Zodesursachen betrifft : 


I. Cystitis diphterica et pyelonephritis in .. 3 Fallen 
2 Phlegmone der Operationswunde in —. _. 2  « 
3. Emphyseth der: Lungen di, 40 ue e 
A. Puenmonte i ee o i I a PRO. 
o. Verblutung aus einem perforierten Duodenal- 

geschwir ile. rl a 

daher verursachten : 

a) lokale Komplikationen in —_._. . - - 14,7% 
b) Lungenkomplikationen in. 11,8% 
c) Verblutung aus einem perf. Duod. geschwirin 2,9% 


den Tod. 
Wir hatten daher eine Gesamtmortalitàt von 29,4%. 
Von den Ubdberlebenden wurden alle geheilt  entlassen, 
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alle konnten ihre Blase in normalen Pausen ohne Beschwer- 
den entleeren, Residualharn war ganz beseitigt und alle waren 
mit der Operation hòchst zufrieden. Erwihnen méchte ich, 
dass der Kranke wegen Carc. Prostatae operiert, bereits seit 
einem Jahre beschwerdefrei ist. 

Was die path. Anatomie der entfernten Prostata anlangt, 
war das Gewicht der Prostata von 50—100 gr. Die Hyper- 
trophie missen wir laut Untersuchungen der Herren Prof. 
Bupay und Doz. Veszrrémi im hiesigen path. anat. Institut 
‘ als wahre Neubildung, als walre Adenome ansprechen, und 
wir kònnen uns jenen Arbeiten, welche den Beginn der Krank- 
heit im Bindegewebe erachten, nicht anschliessen. 
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Physiologie und Pathologie der Prostata. 


Von Prof. HABERERN und Dr. MAKAI (Budapest). 


Obzwar die Beleuchtung der physiologischen und patho-. 


logischen Funktion der Prostata sozusagen in Mitfel[punkte 
der modernen Forschung steht, entspricht der Fortschritt 
unseres Wissens durchaus nicht jener breit angelegten Ar- 
beit, welche besonders durch die urologische Chirurgie auf 
diesem Gebiete geleistet wird. In den Sitzungen des im vo- 
rigen Jahre in Paris stattgefundenen internationalen urologi- 
schen Kongresses bildete diese Frage den Gegenstand zweier 
Referate und trotzdem auch im vergangenen Jahre so manche 
Arbeit ilber diesen Gegenstand erschienen ist, kònnen wir 
hier doch kaum iiber einen bedeutenden Fortschritt be- 
richten. 

Die wissenschaftlichen Arbeiten befassten sich bisher 
hauptsachlich mit der Sammlung des Materiales, Schluss- 
folgerungen von allgemeiner Giiltigkeit lassen sich aus die- 


sen Arbeiten kaum ableiten und wenn neuerlich — haupt- 
sichlich spanische Forscher — <weifellos auf Grund sehr 
wichtiger und interessanter Versuche — dies dennoch tun, 


so miissen sie damit rechnen, dass die strenge Kritik der 
systematischen Kontrolle viele ihrer Schlussfolgerungen nicht 
akzeptieren wird. 

Untersuchen wir die Ursachen, welche die Untersuchun- 
gen iiber die Physiologie und Pathologie der Prostata so sehr 
erschweren und welche es unméglich machen, dass wir im 
Laufe unserer Untersuchungen die Systematik der Erforschung 
anderer Organe anwenden, so kònnen wir diese in zwei Grup- 
pen einteilen. 

Ein Teil dieser Ursachen liegt im Wesen der Sache. 
Wir haben Ursache anzunehmen, obzwar wir frofs zall- 
reicher Versuche nicht iber unwiderlegliche Beweise verfù- 
gen, dass die Prostata ausser dem durch die Abzugskanàle 
hindurch abgeleiteten Sekrete noch eine gewisse innere Se- 
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kretion besitzt. Wihrend wir iber die physiologische Funk- 
tion des ausgeschiedenen Sekretes auf Grund der Untersu- 
chungen WaLkers und FiùrBrIingcers so ziemlich im Reinen 
sind und wissen, dass die Vermengung des susseren Prostata- 
Sekretes mit dem Samen, wenn auch kein Sine qua non der 
Befruchtung, so doch von grossem Einflusse auf die Lebens- 
fihigkeit der Samenkéòrperchen ist, steht die Sache bei der 
inneren Sekretion ganz anders. 

Ein Teil der Autoren schreibt dem supponierten inneren 
Sekrete der Prostata hauptsachlich im Kreise der Urogenital- 
sphare eine Bedeutung zu. Diese Bedeutung wirde sich einer- 
seits in der Innervation der Muskulatur des Blasenhalses und 
in der Entleerung des Samens, anderseits in der Regulierung 
der Samenproduktion der Hoden aussern. In neuerer Zeit be- 
kimpfen jedoch hervorragende Autoren (Rovsinc, FreyER, Escat), 
dass die Prostatatektomie sehr schwere nervose und psychi- 
sche Storungen verursacht, welche auf die Weise zu erkliren 
wéiren, dass die Prostata auf den Stoffwechsel in dem Sinne 
«einen Einfluss ausùbt, wie dies fùr die Schilddriise schon 
bewiesen ist. Nach Rovsinc ist die Prostatektomie aus diesem 
‘Grunde ein noch schwererer Eingriff als die Kastration, wes- 
halb ihre Indikationen besonders bei jiingeren Personen zu 
restringieren sind. Bei ilteren Personen sind diese prostata- 
priven Symplome weniger wichtig analog den Erfahrungen 
bei der Kastration. 

Das innere Sekret der Prostata wurde daher zur Paraly- 
sierung gewisser im Organismus entstehender Gifte dienen. 
Nach der Prostatektomie wird dann die Einwirkung dieser 
Gifte auf das psychomotorische Zentrum, auf andere Teile des 
Nervensystems und auf den Stoffwechsel manifest; im hohen 
Alter wurde diese Rolle des Prostatasekretes von anderen 
Organen kompensatorisch ibernommen oder was noch wahr- 
scheinlicher ist, die Erzeugung dieser spezialen Gifte hòrt auf. 

Es ist zweifellos, dass diese Hypothesen iber die innere 
Sekretion sehr gefàllig sind und uber eine gewisse Wahr- 
scheinlichkeit verfiigen, dennoch ist ein gewisser nichterner 
Skeptizismus den von jeder Seite sich wahrhaft haufenden 
Annahmen und Erklirungen gegentber aufs wirmste zu em- 
pfehlen. Die nach Prostatektomien auftretenden allgemeinen, 
psychischen und Stoffwechselstorungen sind noch nicht zur 
Genige erklirt. Den Tausenden von Prostatektomien gegen- 
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iber sind in der Literatur kaum einige solche Falle bekannt 
und auch diese haben mehr den Charakter des Kuriosums. 
Die Namen der Autoren, welche diese Beobachtungen 
machten, geben sicherlich genigende Garantie fir die Ver- 
lisslichkeit derselben, doch duùrfen wir nicht vergessen, dass 
psychische Storungen selbst nach den banalsten Operationen 
auftreten kònnen und es ist nicht zur Genige klargestellt, 
wie das Nervensystem dieser Individuen, welche nach der 
Operation so schwere Stòrungen aufwiesen, vor der Operation 
beschaffen war. Anderseits frigt es sich, ob wéahrend der 
Operation nicht etwa Nervenverletzungen vorkamen, welche 
vielleicht ihrerseits eine weniger labile Grundlage fur jene 
Verinderungen abgeben als der Mangel der inneren Sekretion 
der Prostata. Es ist iberaus verdichtig, dass die experimen- 
tellen Untersuchungen die Wiederkehr der Funktion der ex- 
stirpierten Prostata in einigen Wochen nach der Operation 
nachwiesen. Der Pathologe wird wohl kaum dariber im 
Zweifel sein, dass zur Erklirung dieser Tatsache die Annahme 
einer Degeneration der Prostata wohl kaum am Platze ist. 
Blieb iberhaupt Prostatagewebe im Organismus zuriick, so 
konnen die Ausfallssymptome, wie wir dies in einer unserer 
Arbeiten schon ausfihrten, keinesfalls als solche akzeptiert 
werden, da selbst kleinste Reste des Drisenparenchyms dem 
Zeugnisse der Pathophysiologie gemiss, die innere Sekretion 
des ganzen Organes zu ersetzen imstande sind. Doch ist es 
auch sonst ausgeschlossen, dass nach der Operation zuriick- 
gebliebene Gewebsteile sich bis zum Masse einer exakten 
physiologischen Funktion zu regenerieren imstande wàren. 
Ebenso ibertrieben erscheint die Annahme, dass die ver- 
schiedenen Stòrungen der Blaseninnervation durch den Aus- 
fall der Funktion des durch Entzindungen zugrunde gegan- 


genen Prostatagewebe zu erkliren wéren. Wir weisen hier 


einesteils darauf hin, dass schon verbàaltnismissig geringe 
Entziindungen mit solchen Stérungen einhergehen k6nnen, 
anderseits missen wir in Anbetracht ziehen, dass die Ver- 
nichtung des ganzen Prostatagewebes bloss durch ganze Se- 
rien von nach der Autopsie ausgefihrten, histologischen Un- 
tersuchungen mit Sicherheit nachgewiesen werden kònnte. 

Die Insuffizienz der inneren Sekretion der Prostata k6n- 
nen wir unsererseits, mit Berufung auf pathologisch-anato- 


hi 
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mische Analogien mangels iberzeugender Argumente iber- 
haupt nicht akzeptieren. 

Das Interesse an diesen Untersuchungen steigert sich, 
die Feststellung der Schlussfolgerungen erschwert sich jedoch 
wesentlich durch den Umstand, dass die Krankheitsprozesse 
der Prostata mit den typischen Erkrankungen anderer Organe 
nicht in Analogie zu bringen sind. Schon die akute Prostati- 
tis entspricht der cinfachen interstitiellen Entzindung der 
Gewebe nicht mehr. Von den Innervationsstòrungen, welche 
schliesslich durch die spezielle Rolle der Prostata und aus 
ihren topographischen Verhaltnissen erklirt werden k6nnen, 
abgesehen, verdienen die bisher nicht geniigend untersuchten 
mikroskopischen Verhaltnisse des entziindlichen Prostata- 
sekretes und der zelligen Elemente des Prostataeiters gròssere 
Beachtung. Die auffallende Vermehrung der eosinophilen Zel- 
len im Blute und im Sekrete und andere schon von NEussER 
gewiirdigte Umstinde weisen auf eine gleichzeitige Verinde- 
rung des Knochenmarkes hin. Das eigentiimliche Verhalten 
der Prostatakarzinome, auffallend héufige Knochenmetastasen 
und der ossifizierende Charakter derselben bei auffallend klei- 
nen priméren Heerden weisen die bòsartigen Neubildungen 
der Prostata, wie wir dies schon in einer Publikation aus- 
fùlrten, in eine ganz selbstàndige Katfegorie. 

Es steht jedoch zweifellos fest, dass von dem erwihnten 
Standpunkte aus die Prostatahypertrophie der interessanteste 
Krankheitsprozess ist. In seinem Wesen ist dieser ein noch 
dunklerer Krankheitsprozess als die Geschwiilste, bildete er 
doch, ohne dass wir heute noch zu einer einheitlichen Stel- 
lungnahme gelangt wiren, den Gegenstand langer Kontrover- 
sen, ob die Prostatahypertrophie den Charakter einer Neubil- 
dung besitze oder ob sie entziindlicher Natur sei. Die auf die 
Atiologie bezigglichen Theorien sind kaum mehr als ein pri- 
mitives Herumtasten, alle werden durch auf der Hand liegende 
und allgemein bekannte Tatsachen widerlegt. Mit Sicherheit 
làsst sich nicht einmal so viel sicherstellen, ob die Prostata- 
hypertrophie ein einheitlicher Krankheitsprozess sei oder ob 
sie von pathologischem Standpunkte aus in verschiedene, mit 
einander bloss durch die Identitàt des anatomischen Substra- 
tes ibereinstimmende Prozesse von verschiedener Atiologie 
und Bedeutung geschieden werden muss. 

Es ist unsere Uberzeugung, dass wie auch bei anderen 
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Organen (bei der Schilddrise, der Hypophysis) die Pathologie 
das bis dahin ganz dunkle Gebiet der Physiologie erhellte, 
durch die Erkenntnis des Wesens der Prostatahypertrophie 
uns die Kenntnis des Wesens der inneren Sekretion der Pro- 
stata und ihrer ganzen Rolle im Organismus vermittelt  wer- 
den wird. In neuerer Zeit sucht man Analogien mit 4hnlichen 
Erkrankungen des weiblichen Organismus und bringt die Pro- 
statahypertrophie in Analogie mit den Fibromyomen des Ute- 
rus. Wenn die Hàaufigkeit, das Auftreten im entsprechenden 
Lebensalter und vielleicht — worauf bisher nicht genigend 
Gewicht gelegt wurde — auch der auf das Nercvensystem 
ausgelibte Einfluss auf eine gewisse Analogie schliessen 
liesse, ist es doch unzweifelhaft, dass die Vermehrung des 
Drisenparenchyms bei der Prostatahypertrophie, welche Ver- 
mehrung unbedingt mit einer Zunahme der Sekretion, mag 
diese nun eine normale oder pathologische sein, einhergeht, 
dieser Annahme widerspricht. Wenn wir nicht etwa an das 
ReckLInGHAusENsche Adenomyoma uteri, welches fòtalen Ur- 
sprunges ist und dessen Entstehung auf Grund von Entwicke- 
lungsstorungen allgemein anerkannt wird, denken, kommen 
die Myome des Uterus hier kaum in Frage. Was das histo- 
logische Verhalten anbelangt, entspricht es fast am besten 
den perikanalikuliren Fibromen der Mamma (entziindliche 
Atiologie!) und es ist unleugbar, dass die Eigentimlichkeit 
der malignen Tumoren Knochenmetastasen zu setzen sich 
ebenfalls auffallend ahnlich verhàlt. 

Dass die Mamma, wahrscheinlich. auf reflektorischem 
Wege, einen Einfluss auf die Uteruskontraktionen ausiibt, ist 
ein dem Einflusse der Prostata auf den Genitaltrakt analoges 
Verhalten, ebenso wissen wir, dass die Brustdritsen ausser 
der Milchsekretion noch einen anderen wesentlichen Einfluss 
auf den Organismus ausiben und dass genitale Verinderungen 
auf die Sekretion der Brustdrisse einen wesentlichen Einfluss 
ausiben. Wir wissen sehr wohl, dass gegeniber den Analo- 
gen zahlreiche divergierende Ziige der Physiologie und Patho- 
logie bestehen, dass die Hàufigkeit und die Bedeutung der 
Brustgeschwiilste mit der Prostata in gar keinem Verhàltnisse 
steht. Doch ist es nicht unméglich, dass bei einem Geschlechte 
auf eine Driise lokalisierte Funktionen parallel, beim anderen 
Geschlechte auf mehrere Organe verteilt sind. Die Beobach- 
tung Desnos' bestàtigt, dass bei Frauen im entsprechenden 
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Alter mit bisher unbekannitem anatomischen Substrate den 
bei Prostatahypertrophie beobachteten Blasenstòrungen ana- 
loge Stòrungen auftreten kònnen. Er beobachtete, dass von 
100 iber 65 Jahre alten Frauen 48 an Prostatismus litten. 
Alles in allem sind wir dem Pessimismus FrIscHs gegeniber 
der Ansicht, dass das Wesen der Prostatahypertrophie mit 
der Frage der inneren Sekretion enge zusammenhàngt, woriùber 
genaue experimentelle Untersuchungen Aufschluss zu geben 
berufen sind. 

Die Frage der experimentellen ‘Untersuchungen fihrt 
uns zu einem anderen wichtigen Hindernis der Untersu- 
chung der Pathologie und Physiologie der Prostata. Die 
Schwierigkeiten, mit welchen hier der gewissenhafte, alles 
genau bericksichtigende Experimentator zu rechnen hat, sind 
fast uniiberwindliche. Die experimentellen Untersuchungen 
iber die Prostata werden meist an Hunden ausgefihrt, teils 
weil das Versuchstier leicht zu beschaffen ist, teils infolge 
der Ahnlichkeit der anatomischen Verhéltnisse, der Form 
und Grosse der Prostata. Schon hieriber ist zu bemerken, 
dass die in Jingster Zeit ausgefùhrten vergleichenden anato- 
mischen Untersuchungen schon im engsten Kreise der Sdu- 
getiere eine solche Vielfaltigkeit der Formen der Prostata 
und der akzessorischen Geschlechtsdrissen ergeben haben, 
dass es fast zweifellos ist, dass die bei Tieren erzielten Er- 
folge nicht ohne weitere Uberlegung ohneweiters auf den 
Menschen ibertragbar sind. Hunde besitzen keine Samenbla- 
sen, die Vasa deferentia miinden unmittelbar durch das je 
nach der Gattung grundverschieden grosse Prostataparenchym 
hindurch in die Harnréhre. Die Harnròhre ist vollstàndig in 
die Prostata eingebettet, die ausserhalb der Muscularis lie- 
genden Bindegewebsstringe verweben sich vollstàndig mit 
dem Stroma der Prostata, noch inniger wird diese Beziehung 
dadurch, dass die Vasa deferentia und die Blutgefàsse direkt 
durch das Prostataparenchym hindurch eindringen. Es ist ab- 
solut unmòglich eine vollstindige Prostatektomie olne gleich- 
zeitige Resektion des entsprechenden Harnròhrenabschnit 
tes auszufiihren. Der untere Rand der Prostata befindet sich 
fast am Bogen der ausserordentlich. steilen Symphyse, vom 
Perineum aus ist es unméglich eine Prostatektomie auszufih- 
ren. Die Hunde vertragen keinen Dauerkateter entweder, sie 
zerren ihn aus der Harnréhre heraus oder die eine michtige 
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Kontraktionsfàhigkeit besitzende Blase zieht. sich in dem 
Masse iber demselben zusammen, dass die Blasenwand usu- 
riert wird. In drei Etagen angelegte Blasenhalsurethra-Néhte 
werden insuffizient, was entweder dem unruhigen Verhalten 
des Hundes, der michtigen Funktion der Blasenmuskulatur 
oder der bei Hunden fast konstant vorhandenen Urethritis zu- 
geschrieben werden muss. Wenn einige Tropfen Harn in die 
Bauchh6hle gelangen, fihren sie auf dem Wege einer akuten 
Peritonitis rasch zum Tode. Wir kònnen bloss auf die Weise 
mit gutem Erfolge arbeiten, wenn wir corler eine hypo- 
gastrische Blasenfistel anlegen, wobei jedoch die Blase leicht 
von aussen infiziert wird und das Tier innerhalb 1--2 Monate 
an einer aszendierenden Uretero-Pyelonephritis zugrunde 
geht. Wer, wie wir, alle diese Schwierigkeiten zu eigenem 
Schaden kennen lernte, wem, wie uns, die nach dem Verlust 
von 20-30 Tieren mit vieler Mihe und Pflege am Leben er- 
haltenen S—10 Hunde plòtzlich an einer infektiò6sen Erkran- 
kung zugrunde gingen, wer die nach Jahreszeit, Gattung 
und Individualitàt verschiedenen Brunstverhéltnisse der Tiere 
kennt, wird jene Kimpfe, welche zur Erhaltung auch bloss 
eines gelungenen Falles erforderlich sind, zu wiùrdigen wissen. 
Er wird mit Staunen jene Publikationen lesen, in welchen 
iber die Geschlechisfunktion mehrerer vollstàndig prosta- 
fektomisierter Hunde berichtet, wird ohne dass beschrieben 
wirde, auf welchem Wege die Fokundation gelang, da ja die 
Einmiindungsstelle des Vas deferens mitsamt der Prostata 
entfernt worden sein musste. Wir, die wir bloss nach der 
muhevollen Arbeit eines Jahres imstande waren einen Schritt 
vorwarts zu kommen, kennen die Wichtigkeit dieser Fragen 
sehr gut. 

Die Schwierigkeiten und Mihen, welche wéahrend des 
Studiums dieser wichtigen Frage zu bewàltigen sind, sollen 
uns nicht entmutigen, sondern uns zu weiterer, wombglich 
noch intensiverer Arbeit anregen. Und wenn die Arbeit eines 


Jahres uns auch noch nicht den gewiinschten Erfolg brachte, 


so mussen wir ihn im Weiteren doch endlich erreichen. Es 
stehe hier abermals der Satz, mit welchem einer von uns sein 
Referat iber diesen Gegenstand auf dem vorjihrigen Kon- 
gresse der internationalen urologischen Assoziation beschloss : 
Auf unbetretenen Pfaden vorwàrts zu dringen gelingt bloss 
der gemeinschaftlichen Arbeit vereinter Kràfte ! 


i _ a_i e A bic 


a , , = 
Geotges Luvs: Rectoscope peèfectionnée 287 


Rectoscope perfectionné. 


Par Mi. ‘le Dr. GEORGES LUYS (Paris). 


Les excellents résultats obtenus avec mon cystoscope è 
vision directe devaient me faire penser à rendre cette mé- 
thode plus générale en l’adaptant aux autres cavités du corps. 

Il était, en effet, bien naturel de penser que si le per- 
fectionnement de l’éclairage et de la vision est obtenu pour 
une cavité dont l’accès est relativement difficile comme la 
vessie, en raison de létroitesse du canal de l’urètre; il le 
sera d’autant mieux pour une cavité dont l’accès sera plus 
large et plus facile, telle que le rectum, l’utérus, l'oesophage, 
les bronches, etc. 

Mon rectoscope, publié pour la A fois dans «La 
Clinique»!, a été présenté également à la Société de Chirurgie?. 
Il est constitué de la manière suivante : 

Le tube endoscopique est muni sur toute sa longueur 
d’un conduit d’aspiration destiné à évacuer mécaniquement 
les sécrétions qui pourraient empécher la vue distincte. Ce 
conduit d’aspiration est également mis en communication avec 
une trompe è eau, par l’intermédiaire d'un tube de caoutchouc 
à parois épaisses et d'un flacon intermédiaire. 

L'introduction du tube est facilitée par un mandrin. La 
longueur moyenne de ce tube est de IS centimètres et le 
diamètre de sa lumière est de 2 centimètres, mais il est fa- 
cile d’en avoir de plus longs. L’éclairage est fourni par une minus- 
cule lampe électrique montée au bout d’une tige supportée par un 
manche. Ce manche vient lui-méme s'adapter, parle moyen d'une 
baionnette à pression, sur le tube endoscopique. La petite lampe 
électrique est disposée de telle facon qu'elle vient affleurer 
l’autre extrémité du tube. Un commutateur placé sur le manche 
permet à volonté d’interrompre ou de faire passer le courant 
électrique. Une loupe mobile permet de grossir les images. 


1 La Clinique, N° 31, 2 Aoùt 1907, p. 486. 
2 Bulletin de la Sooiéto de Chirurgie, 24 Mars 1908, p. 440. 
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Pour appliquer l’instrument, la meilleure position à donner 
au malade est la position élevée du bassin, qui a un double 
avantage: tout d’abord de laisser l’air pénétrer librement dans 
la cavité rectale, et d’autre part de permettre aux sécrétions, 
sous l’influence de l'action de la pesanteur, de ne pas venir 
faire irruption dans le tube endoscopique et le souiller. 

Le grand avantage de mon rectoscope est, avant tout, de 
permettre le nettoyage facile et presque instantané de la mu- 
queuse rectale. En effet dans les autres instruments, si l’on 
tombe sur des matières fécales accumulées dans l’ampoule 
rectale, il faut pendant longtemps faire un véritable curage 
avec des tampons d’ouate — ce qui non seulement prend 
beaucoup de temps, mais de plus constitue une besogne par- 
ticuliérement désagréable et répugnante. Au contraire, avec 
mon instrument, il suffit d’envoyer au moyen d'un bock et 
dune canule dans l’intérieur méme du tube endoscopique un 
jet d'eau tiède sur la muqueuse rectale pour la nettoyer com- 
plètement. L’eau de lavage instantanément reprise par la 
trompe.à eau disparaît de suite, entraînant toutes les impu- 
retés placées sur la muqueuse rectale qui apparaît alors tout, 
à fait nette. L'’effet du nettoyage mécanique est immédiat et 
complet. 

Il arrive souvent que, malgré la position déclive, la cavité 
rectale ne se laisse pas bien distendre. Dans ces conditions, 
il ya souvent intérét à pouvoir insuffler de l’air dans le 
rectum. C'est pourquoi j'ai fait brancher sur le tube d’aspira- 
tion de mon rectoscope une deuxième tubulure munie d'un 
robinet et destinée à faire pénétrer de l’air danslerectum au 
moyen d’une soufflerie. Afin que l’air soit maintenu sous pres- 
sion, on peut fermer facilement avec une glace mobile è frotte- 
ment étanche l’extrémité libre du tube rectoscopique. 

J'ai eu occasion d’appliquer maintes fois mon rectoscope 
et cet instrument m’a permis d’établir des diagnostics précis 
dans les cas de rétrécissement, de tumeur, d'ulcération, etc. 

Il permet encore de faire la biopsie des tumeurs obser- 
vées et de pratiquer des cautérisations directes qui peuvent 
avoir un effet thérapeutique excellent. L'usage de cet instru- 
ment est tellement facile et donne de si bons résultats que 
je crois utile d’en conseiller l’emploi. 
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Carcinoma diffuso della vescica con aderenze 
all’ intestino. Resezione intestinale: c1s- 
tectomia. 


Del Dr. Prof. C. BRUNI (Napoli). 


Se la cistoscopia ha reso possibile la diagnosi e la tera- 
pia dei tumori vescicali a sviluppo cavitario, non si può in- 
vece ripetere lo stesso a proposito dei tumori la cui espli- 
cazione è essenzialmente parietale. Un caso da me recente- 
mente operato, offre un esempio evidente di tale difficoltà. 

L. G. di anni 28, sofferente da qualche mese di ematuria 
e di forti dolori al basso ventre, specie all’ atto della defe 
cazione, si presentò alla consultazione del mio ambulatorio 
Urologico all’ Ospedale Clinico. 

AI cistoscopio nel segmento superiore sinistro dell’ ovoide 
vescicale, un rilievo della mucosa, grande quanto una piccola 
noce, sporgente per qualche cm. in cavità. La mucosa nelle 
vicinanze dell’ intremescenza è “fortemente vascolarignata, 
edema bollosum in vari punti attorno al tumore. La diagnosi 
fu di papillome vescicale sessile. 

Data la giovane età dell’ infermo | intervento s’impo- 
neva. E però il 14 nov. 908 procedo alla sectio alta. Aperta 
la vescica si vide subito che il tumoretto sporgente in cavità 
era piccola parte di una neoplasia più estesa che si espli- 
cava verso la superficie esterna della vescica, infiltrando for- 
temente la parete. Il grosso tumore, grande quanto un pugno 
di adulto, era facilmente delineabile sotto la plica perito- 
neale. Ma come l infermo non avea dato l assenso per 
operazione più grave, così trovai giusto racchiudere la breccia 
vescicale, per riprendere più tardi un intervento radicale qua- 
lora me ne venisse data la autosignazione. Questa non mi 
mancò, giacchè | infermo guarito completamente, in pochi 
giorni, dalla ferita operatoria, si ripresenta a me il 17 genn. 
909, chiedendo insistentemente di essere liberato dalle gra- 
vissime sofferenze, che gli rendevano intolerabile la vita. 
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Il 19 genn. mi accingo alla seconda operazione. Prima di 
questa esegno ancora una volta l'esame bimannale, illuminato 
del reperto della precedente operazione. Mi convineo che il 
tumore superava di circa 4 cm. il livello della sinfisi, a super- 
ficie bernoccoluta e con limitata mobilità. La palpazione non 
lasciava sentir altro ostacolata da una discreta obesità dello 
infermo. La via prescelta non poteva essere che la transperito- 
neale, per resecare quanto più si poteva di vescica e disposto 
a devastazione maggiore se il tumore si fosse mostrato più 
esteso. 

Prolungando in alto la primitiva ferita per circa 13 cm. 


arrivai fino al peritoneo che apro e subito si presenta il tu- 


more grosso, a superficie rosea chiara, molto vascolarignato 
e per giunta aderente con un’ ansa di intestino ileo. Con ogni 
cautela cerco dissecare quest’ ultima, ma durante i tenta- 
tivi la parete intestinale si lacera. La parete intestinale era 
in quel punto così profondamente alterata e friabile, che pen- 
sando ad una infiltrazione neoplastica non indugiai ad ese- 
guire la resezione di circa 20 cm di intestino e relativa ana- 
stomosi dei due capi. Eseguita l’anastomosi con pannolini di 
garzo limitai tutto all’ intorno la vescica e l’apri dove la 
parete era più sottile. Servendomi, specialmente del tatto 
sentii che la parete posteriore era infiltrata. Mi decisi allora 
alla resezione totale seguendo la tecnica tracciata da Moxnop 
e Vanverters. I due.ureteri innestai alla cute della regione 
soprapubica. Lasciai un MikvLicz al peritono e lunghe strisce 
di garza al jodoformo nella cavità lasciata della vescica re- 
sicata. 

Misi due picole sonde ureterali che si addentravano 
nell’ uretere per 4 05 cm. e pescavano in un orinale di DeLorE. 

Nelle prime 24 ore il decorso fu ottimo. Temp. 37,6, 
Polsi 90. Urina circa 400 gr. Lo stato generale discreto in 
rapporto alla grave operazione che avea durato circa 1° ore. 
Il secondo giorno però il polso si elevò a 120; la temp. ri- 
mase a 37 ma le forze rapidamente discesero, si stabilì un 
vomito violento e la sera con fatti di astenia generale soprag- 
iunse la morte. L’autopsia non fu concessa. 

Prescindendo dall’ esito il caso in parola offre un certo 
interesse clinico. Come si vede dal pegno trattandosi di 
an'infiltrazione carcinomatosa diffusa della vescica in cui tutti 
gli strati erano invasi e la neoplasia era passata al'intestino, 
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non vi era altra via che la resezione totale. L'’operabilità 
era esclusa dopo l’esame del riperto, ma quali segni clinici 
potevano illuminarci? Il reperto bimanuale, i dolori violenti 
specie nella defecazione? La cistoscopia non avea mostrato 
nulla della infiltrazione cangeriga diffusa e della sua entità. 
I casi di resezione totale della vescica sono oggi numerosi, 
ma la mortalità resta ancora altissima 50%. Penso che la 
tecnica non è ancora regolata e sopratutto l'innesto degli 
ureteri al retto complica e prolunga l'operazione, per cui è 
preferibile fare l'innesto alla cute e passare poi, più tardi, ad 
altra operazione. Così pensa anche GIorpano. 

L'osservazione riferita prova inoltre che molte volte non 
abbiamo sintomi certi per la diagnosi d’infiltrazione delle pareti 
vescicali, la palpazione bimanuale è talvolta ostacolata nell’ obe- 
sità del paziente e la cistoserpia poco può dirci. 

Tali casi adunque come difficili a curare sono ancora 
più difficili a riconoscere e la loro sintomatologia dovrebbe 
meglio essere studiata. 
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Contribution A l’étude des lésions trauma- 
tiques de la vessie. 


Par M. le Dr. FARKAS (Budapest). 


Le chirurgien doit très souvent se contenter en cas d’ur- 
gence après orientation sur la qualité et l’intensité de la lé- 
sion, au lieu d'un traitement scientifiquement précis, de faire 
tout ce qui est possible pour détourner les conséquences gra- 
ves qui sont en vue pour son malade désespérant, c’est-à- 
dire de jouer un ròle préventif-désarmé au lieu du ròle cura- 
tiHarmé ; et néanmoins il est étonnant combien de fois il 
arrive qu'un succès récompense son oeuvre avec une appa- 
rence d’imperfection. Ce sont là des situations toujours fort 
délicates dans lesquelles le chirurgien tombe par le hasard 
de l'accident. 

Servent à la vérification de ce fait, les quatre cas sui- 
vants de lésions traumatiques de la vessie, par la publication 
desquels je ne tends qu'à faire connaître quelques détails du 
traitement. 

OBSERVATION ] 


Rupture de la vessie par un échalas. Laparotomie, Guérison. 


21632/904, J. J. Homme de 17 ans, journalier, Le 7 juillet 1904, 
après-midi, tomba d'un arbre fruitier dans une vigne, et malheureuse- 
ment sur un échalas, dont le bout pénétra de la longueur d'une main 
(15 à 20 cm.) par l’anus dans le ventre; la pièce entrée fut enlevée par 
le médecin local (lieu Czegléd). Le malade fut amené par chemin de 
fer et entra le 8 juillet, à 9 heures du matin, à l’hOpital St-Roch, dans 
mon service, très épuisé par shock, perte de sang et nausées. 

Il ya à droite de l’anus une blessure large de 4 cm. qui a dé- 
chiré l’orifice anal avec le sphincter externe et le releveur correspon- 
dant; écoulement constant d’urine sanguinolente. Par cette déchirure 
énorme on peut introduire à son gré 2-3 doigts dans la cavité abdo- 
minale ouverte. Tout le ventre est très sensible. Nausée continuelle, 
singultus fréquent. A cause du météorisme, le diaphragme se relevant, 
respiration accélérée, 28 à la minute. Temp. 37,2 C., pouls 92. 

Laparotomie infra-ombilicale médiane fut pratiquée sans délai en 
narcose chloroformique. Ecoulement abondant de liquide sale sanguin. 
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Après une recherche soigneuse on a constaté que le colon pelvien était 
entièrement couvert d'une exsudation fibrineuse. Ayant enlevé ce tégu- 
ment morbide, la surface recto-sigmoide était fort rouge et l'on y trouva, 
dans une direction longitudinale, une éraillure superficielle de 4 cm. 
de long. La blessure de la vessie entièbrement vide ne put étre con- 
statée que par la plaie de l’anus béante jusqu'à 3 cm. Passant par la 
blessure dilacérée on pouvait découvrir une deuxième déchirure de la 
vessie juste au pli vésical du péritoine, bien passable avec un doigt 
par en bas, mais tout à fait cachée de l’autre còté à cause de la con- 
traction de la vessie. 

Après un lavage radical de la cavité abdominale, on a passé à tra- 
vers la vessie, c'est-à-dire du bout inférieur de la plaie de la laparo- 
tomie jusqu’à la blessure anale, une méèche de gaze iodoformée ; en 
outre, l’'excavation recto-vésicale fut rembourrée avec un tampon sté- 
rilisé. Fermeture de la plaie de la laparotomie à trois étages jusqu’à 
la mèche. Sonde rectale (15 mm. diamétre) en gomme enveloppée 
de gaze. 

Le malade a recu une position demi-assise. Après cela, tout le 
traitement ne consiste qu’en une irrigation fréquente de la blessure 
anale, qui servait à deux buts, comme cloaque eten action circonspecte 
de faire avancer la mèche qui était changée chaque troisième jour de 
la manière suivante : on attache un fil assez long au bout ventral de 
la mèche et quand la mèche souillée fut rentrée à còté de la blessure 
on a fixé, à la fin supérieure du fil traversant toute la longueur de la 
vessie, une autre mèche qu@on a menée à l'aide du fil jusqu'à l'anus. 

La rétention d’urine étant détournée et par là aussi le danger 
d’infiltration, la guérison s’acheva avec une rapidité frappante. La mèche 
entièérement passante ne resta que douze jours; après ce terme, la plaie 
de la laparotomie étant guérie, les symptOmes de la péritonite disparus 
et la cavité Douglas couverte d’un bon bourgeon charnu, on a porté 
en arrière la mèche dans la vessie, et au bout de deux jours, 14 jours 
après l’intervention, le suintement de l’urine avait cessé par l’étroite 
plaie abdominale. Encore deux jours, le seiziéme jour, le méèche fut 
définitivement enlevée et le lendemain, 26 juillet, le malade urinait 
spontanément la première fois depuis la lésion, 

Le 29 juillet plus aucune goutte d’urine par la blessure, qui se 
ferma si rapidement que le malade quitta l'hOpital le ler aoùt complè- 
tement guéri. 


Tout brillant que s'est prouvé le drainage exact dans le 
cas susmentionné, de méme changea l’état du malade, au 
commencement plein de confiance, et prit une marche fatale 
du moment qu’on cessa l’application de celui-ci plus tòt que 
ce n’était nécessaire. Ce cas, triste occurence de notre pra- 
tique chirurgicale, est le suivant. 
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OBSERVATION II 
Rupture de la vessie par chute sur une perche. Laparotomie. Mort. 


24218/904. S. F., 30 ans, macon. A huit heures du matin, le 4 aoùt 
1904, tomba d'une échelle appuyée contre la muraille et culbuta sur la 
pointe d’une perche servant de tuteur à un rosier; elle entra du còté 
droit de l’anus, dilacérant le périnée. Fut amené à midi tout à fait 
évanoui. Le ventre distendu, la palpation entièrement douloureuse, vo- 
missements à plusieurs reprises, hoquet incessant. Malgré le ténesme 
vésical, il ne pouvait pisser depuis sa lésion. De la tubérosité ischia- 
tique droite, vers l’anus, laissant de celui-ci une portion saine et sauve 
d’un centimètre; une blessure de 5 cm. de long avec bords arrachés, 
traversait le périnée. Par cette blessure on passe dans le rectum et 
trois centimètres plus haut par une perforation de la paroi antérieure 
du rectum dans la cavité abdominale. Par une sonde en gomme 300 
c. c. urine fort teintée de sang fut évacuée. 

Intervention immédiate sous chloroforme en trois directions : 

lo sphincterotomie anale; on a coupé la bride avec les fibres 
restantes du sphincter, comme en cas de fistule ; 

2° périnéostomie è la limite de la partie prostatique de l’urètre; 
par là, introduction dans la vessie d’un gros drain non percé et muni 
d’un tube de verre, on y ajoute un long tube en caoutchouc servant 
comme siphon pour l’urine, 

3° laparotomie infra-ombilicale médiane. Flot d’urine, qui rem- 
plissait le ventre, lavage copieux à l'eau salée, à Vaide de tampons 
montés, assèchement du bas-ventre, on constate alors immédiatement 
au-dessus du trigone de la vessie une déchirure à bords très contus, 
permettant d’aller avec l’index dans l’intérieur de la vessie; à cause 
de la forme déchiquetée de la blessure et de l’affaiblissement très 
avancé du malade, on ne pouvait se décider à une suture assurément 
problématique, on se contenta de l’exécution d’un bon isolement de la 
vessie et d’une conduite sans crainte de l’urine. Pour parvenir à ce double 
but, on placa une mèche iodoformée depuis le bout inférieur de la 
plaie de la laparotomie derrière la vessie jusqu'à la blessure anale 
flottant dans celle-ci, deux tampons de Mikulicz sont mis de chaque 
còt6 de la vessie dans le petit bassin, un large drainage à la gaze de 
cul-de-sac de Douglas y est pratiqué. Sonde rectale. 

On suture la paroi en trois plans laissant passage aux deux tam- 
pons et à la mèche. Pansement stérilisé, 

Lendemain VIII-5. Vomissements et hoquet disparus, sensibilité 
et météorisme du ventre diminués. Pansement mouillé d’urine est 
refait. 

VIII-7. L’urine teintée de sang reprend l’aspect normal. Etat 
général tellement bon, selon les circonstances, qu'on ne fait plus, 
comme chaque jour praliquée jusqu'ici, une injection de sérum. Tem- 
pérature variant entre 37,5 et 39,4 C., presque normale. Large irrigation 
par tube rectal. 

VIIIT--9. Le tampon de Mikulicz est remplacé par deux tubes de 
verre. Le pansement abdominal restant sec, mèche renouvelée à l’aide 
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d'un fil. Le drainage vésical fonctionne très bien; par là marquante 
diminuation d’écoulement d’urine. Le pansement est refait tous les 
jours. Lavage quotidien du rectum. 

VII-13. Le pansement restant sec les dernières 24 heures et le 
malade se trouvant à son aise, les deux drains abdominaux sont en- 
levés définitivement et aussi la mèche au lieu du raccourcissement peu 
à peu, tirée brusquement par la blessure anale. 

VIII[-14. La nuit frisson, accès de fièvre, collapsus passager et 
vomissement. Après dilatation convenable de la plaie étroite du ventre 
et de la blessure anale, on n’essaye plus de passer une mèche à de- 
meure, mais on fait le drainage séparé par Ja plaie ventrale et par 
la blessure anale. 

Quelques jours amélioration apparente; néanmoins, bien que la 
blessure vésicale fùt déjà presque guérie, en conséquence de quoi un 
suitement très modéré était constalé et la suppuration d’en haut 
était presque tarie, le malade, de jour en jour plus épuisé, suc- 
comba d'une péritonite le 31 aoùt. L’autopsie légale pratiquée le 3 sep- 
tembre a constaté officiellement comme cause de la mort un épuise- 
ment par péritonite chronique. (48562/904, No officiel de la Justice muni- 
cipale.) 


Dans le cas esquissé, le contraste était frappant entre les 
deux conditions, c'est-à-dire un objectif et subjectif bon état 
de santé jusqu’'à ce qu’une dérivation régulière fùt assurée à 
còoté du ventre; en parallèle de cela un véritable collapsus et 
irritation péritonéale grave du moment que la dérivation fut 
abandonnée, et une correction aj)outée plus tard, bien qu’au 
commencement l’entreprise du drainage eùt l’air de détourner 
le danger, ne put pas résoudre le problème et le malade 
tomba victime d’un infection secondaire grave. 


OBSERVATION III 


Rupture de la vessie par fracture du bassin. Tarlle hypogastrique. Guérison. 


7880/906. Sz. G. 21 ans, cocher, glissa d'une voiture de chemin de 
fer d'’économie rurale au moment où cette voiture arrivait tout près d’un 
pilier de fer, et le coté de la voiture pressa son grand bassin contre 
le pilier. Tomba immédiatement en syncope de douleur violente. Trans- 
porté par chemin de fer et par voiture, il entra dans mon service è 
une heure fort avancée de la nuit. On passe à l’instant une sonde à 
demeure par laquelle s'écoule l’urine en petite quantité très sangui- 
nolente. 

IIIT-3. En examinant, on constate une contracture généralisée de 
la paroi abdominale, ventre douloureux, hoquet fréquent, mais pas de 
vomissement. Les deux régions, inguinales, périnée et scrotum forte- 
ment gonflés par suite de l’épanchement de sang. A l'examen on con- 
state qu'il existe à gauche une fracture de la branche horizontale de 
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los pubis avec marquante dislocation des fragments. Opération pra- 
tiquée le lendemain matin, près de 24 heures après l’accident. 

lo Contre l’infiltration urineuse incontestable le périnée fut fendu 
dans toute sa longueur, séparant le serotum dans le raphé. Il s'écoula 
un liquide trouble sanguin d'odeur urineuse, il se mit en évidence 
que la branche descendante de los pubis gauche fracturée déchirait 
l’urètre, c'est pourquoi on ne put entrer dans la vessie qu'après plu- 
sieurs recherches. Le sonde urétrale touchait un corps étranger ré- 
sistant. 

20 Taille hypogastrique, le doigt investigateur rencontra dans la 
vessie un os libre qui fut éloigné avec une tenette. Cet os était une 
partie de 6 cm. de long de l'arcade pubienne gauche, dont le centre, 
à peu près trois centimètres, représentait le volume total de Vos; les 
deux bouts amincis étaient rompus de la paroi supérieure de los pubis. 
On voit au còté gauche de la vessie une déchirure de deux doigts de 
longueur; par cette blessure on constata les deux surfaces fracturées 
de l’os pubis, le fragment qui était situé à l’intérieur par relàchement 
dans la symphise du pubis était fort déplacé en dehors et en bas ; con- 
formément à cela le fragment de la branche descendante se dirigeait 
en dedans et en haut, c’est-à-dire vers l’urètre. Cela explique qu’au 
moment de la contusion violente, il dilacéra l’urètre. Par la blessure 
de la vessie la réduction des fragments fut bien exécutée et contenue 
par deux gros tampons iodoformés introduits par l’urètre au fragment 
inférieur et par la vessie au fragment supérieur. En outre, une longue 
mèche de gaze iodoformée fut tirée de la taille parle sphineter jusqu'à 
la plaie périnéale. Les extrémités inférieures furent fixées par des 
coussins mis entre les genoux et des malléoles avec bandages. 

Marche sans fièvre. Chaque quatrième jour changement de tam- 
pons de plus en plus diminués. Renouvellement, le cinquième jour, à 
laide d'un fil. 

III--14. Tampons supprimés ne trouvant pas de surface osseuse. 

III[-17. La plaie périnéale se rétractant rapidement, remplacement 
de la mèche par une sonde à demeure. La plaie de la vessie et du 
périnée fut soigneusement traitée. 

Miction spontanée à la fin de mars. La cicatrisation de la plaie 
abdominale seulement tardait ; enfin, le 28 avril, guérison complete. 


OBSERVATION IV 
Blessure de la vessie par coup de couteau. Laparotomie. Guérison. 


5275/908. V.M., ll ans, fille d’aubergiste de province (Orkény) ayant peur 
de sa mère cacha dans sa poche un couteau, avec lequel elle jouait. Plus 
tard, oubliant la présence de cet objet dangereux, alla patiner sur la 
glace devant l’auberge, tomba malheureusement et le couteau lui pé- 
nétra dans le ventre. Elle fut à l’instant inondée d'humidité et de sang. 
Le médecin d’arrondissement fit quelques points à la plaie très sai- 
gnante et envoya par chemin de fer l’enfant dans la capitale, accom- 
pagnée de sa mère. 


Léesions traumatiques de la vessie <d/ 


Le 28 janvier 1908 elle fut admise avec. bas-ventre très sensible 
et «ventre à bois». 

Chez la malade fortement épuisée, le visage est très pale par suite 
de la perte de sang, et on trouve à mi-distance entre la symphyse et 
l’ombilic, è droite de la ligne blanche, une blessure transversale de 4 
cm. de long, pourvue de deux sutures. Après enlèvement des sulures 
la blessure est béante parce que le muscle droit était coupé en sa to- 
talité. En narcose chloroformique de l’angle intérieur de la blessure, 
incision 4-4 cm. de long jusqu'ù proximité de l’ombilic et du pubis. 
Ligature de l'artère épigastrique. Avec une sonde métallique on tronve 
dans la vessie entièrement rétractée une Dblessure transversale de la 
longueur de 3 cm. Le péritoine apparemment intact, nous avons re- 
noncé à l’ouverture de la cavité péritonéale et appliqué contre l'infil- 
tration urineuse étendue un tamponnement profond, et passant par la 
blessure vésicale, une mèche qu'on fit sortir jusqu'è la vulve, pour 
établir une drainage de la vessie, de l’un et de l’autre còté. Suture du 
muscle droit. Fermeture partielle de la plaie. 

Les premiers jours la température élevée jusqu'à 37,5 C., d’ailleurs 
marche idéale. 

Le dixièéme jour, enlèvement des sutures. La mèche restée treize 
jours traversante, tous les quatre jours changée, plus tard supprimée 
et remplacée par cathétérisme répété toutes les 5 heures. 

Dans l’intervalle, la mère apporta le couteau, le corps du délit, 
dont la longueur mesurait 22 cm, de laquelle la lame formait 13 cm. 
La lame de forme conique avait, près du manche, un diamètre de 22, 
au milieu de 18 mm. 

La malade quittant le lit, à la mi-févricr, prit la grippe, de 
sorte qu'elle ne s'en alla que le 2 mars avec cicatrice résistante, mais 
néanmoins avec le conseil d'étre ramenée aussitòt qu'une relaxation 
se présenterail. 

Effectivement, sa mère la ramena le 8 juillet avec une éventration 
d'un poing. 

Cure radicale de l’éventration. Pendant l’opération il fut évident 
que la cavité péritonéale était lésée originairement durant la blessure 
de janvier, mais on ne put le constater dans le tissu cellulaire péri- 
vésical, voilà pourquoi à còté du ventre sensibilité frappante et mé- 
téorisme rebelle dans les premiers jours de la blessure. 

Déjà guérie le 28 juillet, elle resta pour élre observée jusqu'au 
13 aoùt. 


La revue de ces quatre cas publiés démontre l’expérience 
déjà connue de la bénignité relative des plaies d’armes è 
feu de la vessie, qu'une dérivation sùre de l’urine, une fois 
par la rupture vésico-anale forte contuse et deux fois avec 
une mèche traversant toute la vessie, aide le mieux contre 
l'infection septico-urémique à craindre. Les trois cas furent 
guéris assez rapidement et sans aucune complication. Et mème 
chez le quatriéme malade qui, plus tard cependant, fut victime 
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d'une infection secondaire, les premiers symptòmes bien graves 
d'une péritonite ne récidivèrent qu’après qu'il fùt resté un 
Jour sans drainage ; il se développa alors l’effet délétère d'une 
infection urineuse qu'il ne fut possible d’écarter avec tenta- 
tive de dérivation ultérieure. 

Je ne veux pas compter mes cas dans la catégorie d’a- 
pragmie au sens de LeppERHOSE, car dans deux cas la laparo- 
tomie et dans un la taille fut effectuée, mais dans tous mes 
cas la suture de la vessie a été omise seulement à cause de 
la particularité des circonstances. 

Ce qui est instructif dans cette publication c'est Juste- 
ment que, quoique récemment SELDROWITSCH, DAMBRIN et PAPIN, 
Jones, Evans, FowLER, etc. prétendent la suture indispensable 
dans la rupture de la vessie et aussi d’après mon opinion 
c'est le procédé idéal, quand elle est exécutable avec succès, 
dans mes cas la suture de la vessie n'a pas été faite soit en 
conséquence d’épuisement prohibitif des malades soit par con- 
viction incontestable que la peine d'une suture serait un tra- 
vail inutile, et néanmoins la guérison se réalisa par l’assurance 
confiante d'une bonne conduite de l’urine. 

Au lieu de la sonde à demeure, dans deux cas, la mèche 
de gaze iodoformée traversant toute la vessie, se prouva avanta- 
geuse. 
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Uber die Wrightsche Vakzintherapie bei 
Kollinfektionen der Harnwege. 


Von Dr. OVE WULF (Kopenhagen). 


EINLEITUNG. 


In seinem Berichte iber die Koliinfektion an diese Sek- 
tion des Kongresses hat Professor Rovsinc die Wrightsche 
Vakzinbehandlung, auf Koliinfektion in den Harnwege ange- 
wandt, kurz erwahnt. 

Da der Professor mir diese Untersuchungen ibertragen 
hat, erlaube ich mir in Kiirze genaueres iber unsere Resul- 
tate zu berichten. 

Das Material ist teils in der Chirurgischen Universitàts- 
klinik in Kopenhagen, teils in der Privatklinik des Professor 
Rovsing gesammelt, und die Laboratorienarbeiten sind auf 
Statens Seruminstitut in Kopenhagen ausgefùhrt worden des- 
sen Direktor, Herrn Dr. Th. Mapsen ich zu grossem Danke 
verpflichtet bin. 

Wenn man die Litteratur, welche diese Frage behandelt, 
iberblickt, erstaunt man dariber, dass nur wenige  Fàlle 
mitgeteilt worden sind. 

Es finden sich einzelne kasuistische Mitteilungen aus 
England stammend, so hat WriGntin Br. m. J. 9/V. 1903 zwei 
Fille von «Cystitis» mit Bacillus coli erwahnt. bei welchen 
durch die Vakzinbehandlung eine ginstige Wirkung erzielt 
wurde. 

Ebenso hat WestERN (Lancet 23/XL 1907) zwei Fille von 
«Cystitis» erwéhnt, wovon einer mit absoluter Heilung nach 
3-monatlicher Behandlung, wihrend die Wirkung im zweiten 
Falle am ehesten giinstig war, die Behandlung aber noch 
nicht beendigt. 

_ Duperon(Lancet 29/II. 1908) giebt an, die Methode in einer 
grossen Anzahl von Fàllen probiert zu haben, hat aber nicht 
die klinische  Erfahrungen veròffentlicht; er teilt nur kurz 
mit, dass er meint, die Wirkung sei etwas launisch, so dass 
man oft Rickfalle sieht. 
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CamppeLL (Lancet 19/II. 1907) und Harris (Practitioner May 
1908) geben auch an, die Methode geprift zu haben, ohne 
ùber die einzelnen Fàlle ausfihrlichen Bericht zu erstatten. 

Die erwahnten englischen Mitteilungen sind im ganzen 
in klinischer Beziehung iusserst  mangelhaft, sowohl was 
Diagnose als auch therapeutische Resultate betreffen. 

Auf dem zweiten deutschen Urologkongressen in Berlin 
(1908) hat ScnnEIDER eine Reihe von wohl observierten, mit 
Colivaccin behandelten Fillen mitgeteilt; wie es scheint, war 
das Resultat iberwiegend ginstig, und im Anschluss an diese 
Mitteilung hat RovsinG die ersten 12 Falle unserer Versuchs- 
reihe erwàahnt. 


TECHNIK. 


Bevor ich zu den einzelnen Fàllen ibergehe, werde ich 
kurz unsere Technik erwédhnen. 

Der Bacillus wurde vom Urin jedes Patienten reingeziich- 
tet und durch Gihrungsversuche, Zucht auf verschiedene 
Substraten und Agglutination identifiziert. Dadurch haben 
wir observiert, welche grosse Differenzen unter den verschie- 
denen Kolistimmen sich finden, und dies beweist hinlinglich 
die Unméglichkeit einer Verwendung von «Standardvakzin» 
bei Koliinfektion, wie es von englischer und deutscher Seite 
fir die Staphylokokkenvakzin angegeben worden ist. 

Wir haben darnach Aufschwemmungen einer 24-stiindigen 
Agarkultur in ' prozentigen Karbolwasser hergestellt und 
die Bazillen durch einstiindige Erwarmung bis 60° getòtet. 
Die Standardisierung ist nach der Lreisamannschen Methode, 
oder durch Durchleuchtungsprobe vorgenommen worden, indem 
ich mich durch Versuche davon iberzeugt habe, dass die 
Genauigkiet der Methoden ungefihr dieselbe ist. Die ver- 
diinnte Vakzin wird dann an den Patienten subkutan injiziert. 

Mit Riicksicht auf die Gròsse der Dosis, mussten wir 
uns vorfihlen. Die Dosis betrigt nach Harris 5—30 Millionen 
und nach Western 10-30 Millionen, indem die Dosierung 
sich nach der Bazillenanzahl richtet. 

Wir haben auch mit solchen kleinen Dosen angefangen, 
in der Regel 10 oder 25 Millionen, sind aber darnach all- 
méhlich oft bis sehr grosse Dosen auf 1000 Millionen und 
darilber gestiegen, und ich halte dafir, dass ich die beste Wir- 
kung bei Erwachsenen observiert habe, wenn die Dosis 100— 
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500 Millionen erreicht hat; bei Verwendung von gròsseren 
Dosen werden die Nebenwirkungen zu gross. 

Leider scheint es, als ob die Messung der opsonischen 
Index in dieser Beziehung, aus spiiter anzufùhrenden Ur- 
sachen. keine zuverlissige Aufschliisse giebt, und folglich 
muss das klinische Bild die Grundlage fiir die Schéatzung der 
Gròsse der Dosis bilden. 


KLINIK. 


}is jetzt haben wir 30 Patienten behandelt; aus dieser 
Anzahl werden 7 noch behandelt, oder sind zu kurze Zeit 
hindurch observiert, so dass die Wirkung nicht mit Sicher- 
heit konstatiert werden kann. 

In 11 von den 23 restierenden Fàllen sind Kystoskopie 
und Ureterkatheterisation ausgefihrt worden, um genau die 
Stelle des Leidens festzustellen. 7 von den 23 Patienten haben 
absolute Genesung erreicht. In 11 Fallen haben wir im An- 
schluss an die Vakzinbehandlung eine bedeutende Besserung 
gesehen. 


ERSTE GRUPPE. 
Steben geheilte Idle. 


Diese sieben Patienten sind absolut genesen, alle krank- 
hafte Symptome sind verschwunden, so dass die Patienten, 
welche meistens in sehr geschwéchtem Zustande hineinge- 
kommen sind, sich beim Entlassen vollstàindig wohl befunden 
haben. 

Als typisches Beispiel von einem solchen Falle, werde 
ich folgendes anfùhren: 

Ein zwòlfjihriges Madchen hatte nach friiherem véòlligem 
Wohlbefinden ein Paar Wochen an heftigen Anfàlle von Lum- 
balschmerzen gelitten, anfangs in rechter Seite, spiter in den 
beiden, mit héufigem Urinieren und stinkendem, trùbem Urin, 
von heftigen Fieberanfàllen, mit Erbrechungen, Schiittelfròsten 
und starken Nasenbluten begleitet. . 

Sie wurde zu Hause mit Verweilkatheter, Salol und 
Wasserkur behandelt, aber jedesmal wenn man glaubte, dass 
sie sich erholte, trat ein neuer Anfall von demselben Typus 
als die frilheren ein. 

Infolge dieser héaufigen Anfille war sie allméhlich sehr 
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krank geworden und wurde in die Klinik in sehr geschwàch- 
tem Zustande eingelegt, am ehesten operationis causa. Sie 
fieberte stark, der Urin enthielt Eiweiss, eine Menge Eiterzel- 
len und Bakterien. Als man aber keine Indikation fiìur Opera- 
tion fand und ihr Zustand als zu schlecht dazu angesehen 
wurde, wurde mit Kolivakzin versucht. Es wurden im ganzen 
9 Injektionen auf 10-—100 Millionen gegeben. Die Vakzin- 
behandlung dauerte einen Monat, und wdhrend dieser Zeit 
besserte sich der Allgemeinzustand bedeutend, es trat Tem- 
peraturerniederung ein, der Urin klàrte sich, so dass ein Paar 
Lapislavagen genigten, damit die Patientin mit véllig klarem 
Urin ohne Eiweiss entlassen werden konnte. Beim Entlassen 
befand sie sich vollstindig wohl, und seitdem hat sie sich 
auch wohl befunden. 

Noch mehr iberzeugend ist der untengenannte Fall von 
derselben Art. Es, handelte sich um einen 47-jihrigen Mann, 
welcher zwei Monate an sehr schweren Anfilleù von Haàma- 
«turie mit hohem Fieber, eine Menge Kolibazillen und ÉEiter 
im Urin, gelitten hatte. Rontgenphotographie zeigte keinen 
Stein. Er wurde mit Verweilkatheter, Salol und Wasserkur 
behandelt, erholte sich anscheinend sehr gut, befand sich 
beim Entlassen subjektiv wohl und hatte véllig klaren Urin. 

Ein Monat spàter kam ein neuer Anfall von demselben 
Charakter wie friiher zum Vorschein. Er war geschwàcht und 
deswegen wurde die Vakzinbehandlung probiert. 

Es wurden 12 Injektionen auf 25—1000 Millionen gegeben, 
wéahrend welchen der Zustand sich besserte, so dass auch er 
mit vollig klarem Urin entlassen werden konnte, und sich so 
wohl, wie frither nicht, befand. Seit dem ist er gesund ge- 
wesen. Die Observationszeit fir beide Patienten erstreckt sich 
iber ein Jahr. Es handelt sich in diesen Fallen um akute 
Pyelonephriten mit sehr starken Symptomen; durch die Rezi- 
divierung wurden die Patienten geschwicht, und die Krank- 
heit deswegen direkt lebensgefàhrlich. 

Man muss annehmen, dass in diesen Fillen ein Focus 
aysserhalb des Harnweges die Ursache des Leidens ist. Die- 
ser Focus hat bei jedem Anfalle einen neuen Bakterienstrom 
in das Blut gegossen, und durch die Ausscheidung durch die 
Nieren sind die heftigen Symptome entstanden. 

Die Behandlungsweise hat nicht nur den akuten Anfall 
geheilt, scheint aber auch die Rezidive zn verhindern, was 
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von der Bekimpfung der Bakterien in dem erwihnten Focus 
durch die aktrve Immunisierung herrihren muss. 

Das Resultat der Behandlung dieser Fàlle, ist jedenfalls 
so frappant, dass man an der guten Wirkung der Vakzin- 
behandlung nicht zweifeln darf. 

In einem dritten Falle waren auch ziemlich lange Zeit 
hindurch solche akute Anfille mit Fieber und Schmerzen, 
doch nicht so heftige wie in den obenerwihnten Fiàllen, ge- 
wesen. Der Patient war jedoch im ganzen recht geschwàcht. 

Diese Patientin, eine 57-jihrige Frau, hatte lange Zeit 
hindurch Symptome der Ptose gehabt, es war einmal Nephro- 
pexie der rechten Niere gemacht. Dennoch dauerten die An- 
fille fort, und sie wurde deswegen in die Klinik aufge- 
nommen. 

Bei der Untersuchung wurde eine starke Ptose aller 
Unterleiborgane konstatiert, der Urin enthielt etwas Eiter 
nebst Kolibazillen. Es wurde Castropexie vorgenommen und 
darnach Kolivakzin injiziert (6 Injektionen auf 10—500 Millio- 
nen). Ihre subjektive Klagen hòrten nach dieser Behandlung 
auf, der Urin war frei von Eiter und Bazillen, und beim 
Entlassen befand sie sich wohl. 

Vier Falle von Pyeliten mit Albumen Eiter und Bazillen er- 
holten sich ebenfalls vollstàndig nach Vakzinbehandlung, so 
dass der Urin ganz klar und eiweissfrei wurde. Es scheint 
somit als ob die Vakzinbehandlung eine Stockung des Ur- 
sprungs der Infektion bewirkt hat, dadurch, dass der Focus 
zerstort wird; wenn der Urin in diesem Falle gleichzeitig 
von dem Bazilleninhalt befreit worden ist, riihrt dies am ehe- 
sten daher, dass man schliesslich Lapislavage gegeben hat, 
denn es scheint, wie ich es spéter nachweisen werde, als ob 
die Vakzinbehandlung gerade nicht die Bazillenmenge des 
Urins beeinflusst. 


ZWEITE GRUPPE. 


Diese Gruppe umfasst 11 Patienten, welche sich bedeu- 
tend erholten, die krankhafte Symptome sind mehr oder we- 
niger zurickgetreten, aber doch so, dass man im Anschluss 
an die Vakzinbehandlung eine auffallende Besserung -konsta- 
tiert hat. Es sind deren viele, welche im Voraus auf andere 
Weise sogar lange Zeit hindurch ohne Wirkung behandelt 
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worden sind, worauf die Vakzinbehandlung den Zustand we- 
sentlich gebessert hat. 

Wenn WricaT mehrmals, und namentlich in seinen er- 
sten Arbeiten, behauptet, dass die Kolibazillen wédhrend der 
Vakzinbehandlung auffallend schnell aus dem Urin verschwin- 
den, darf man diesen Gesichtspunkt als zu optimistisch be- 
zelchnen, und es scheint auch nicht auf grosser praktischer 
Erfahrung basiert zu sein. 

Er berichtet in einer spéteren Arbeit iber zwei Fiille 
von «Cystitis», wo die Entzindungsphànomene wihrend der 
Vakzinbehandlung abgenommen haben, wihrend die Bazillen- 
menge wesentlich unveràndert blieb, und er figt hinzu, dass 
die Krankheit ja nicht von der Bazillenanzahl im Urin ab- 
hingig zu sein braucht. Dergleichen Erfahrungen sind auch 
von Harris gemacht worden. Dies lisst sich iiberaus gut mit 
den Erfahrungen vereinigen, welche wir in der Mehrzahl un- 
serer Falle gemacht haben. 

Wahrend der Vakzinbehandlung bessert sich der Allge- 
meinzustand, das Fieber hòrt auf, der Albumininhalt nimmt 
ab oder verschwindet, die Bazillenanzahl scheint aber nur 
unwesentlich beeinflust zu werden, und auch nicht immer zu 
schwinden, selbst wenn  gleichzeitig andere Behandlungs- 
weisen versucht werden, wahrscheinlicherweise weil die Ba- 
zillen im bestindigem Urinstrom leben und sich vermehren. 

Duperonx hat den Urin auf Opsoningehalt untersucht, 
aber nichts mit Sicherheit nachgewiesen, was den Bazillen 
den Aufenthalt unangenehm machen kònnte. WRIGHT erwahnt 
dagegen bei der aktiven Immunisierung beobachtet zu haben, 
dass die Bazillen im Urin agglutiniert werden, und es scheint, 
als ob er ihr Verschwinden auf diese Weise erklàren will, 

Ich habe auch mehrmals diese Agglutination der Bazil- 
len im Urin der immunisierten Individuen beobachtet, jedoch 
ohne eine gleichzeitige Abnahme der Bazillenanzahl zu sehen. 

Deswegen bin ich auf den Gedanken gekommen, dass der 
Urin dieser Patienten vielleicht Agglutinin enthéalt, um so 
mehr als die Bazillen bei Stehenlassen auffallend schnell sich 
zu Boden setzen. 

Ich habe, diese Frage néher untersucht, weil es mòg- 
licherweise mit anderen hierher gehòrenden Agglutinations- 
phinomenen, welche ich beobachtet habe, in Verbindung 
sleht. 
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Es handelte sich in vier von diesen gebesserten Fallen um 
alte chronische Infektionen. 

Eine von diesen, eine 65-jiihrige Frau hatte 15 Jahre 
hindurch an Koliinfektion gelitten, sie war dagegen behandelt 
worden, jedoch ohne besondere Wirkung. Vor fiinf Wochen 
wurde sie plotzlich von starken Lumbalschmerzen mit Fieber 
und starken Tenesmi befallen, von Verworrenheit  begleitet, 
am ehesten von uriàmischem Charakter. Dergleichen Anfàlle 
wiederholten sich und der Zustand war bei der Aufnahme in 
die Klinik susserst ernsthaft. Die Patientin fieberte fortwàah- 
rend stark und der Urin enthielt eine Menge Eiter und Bazil- 
len nebst Eiweiss. 

Diesem vollstindig urimischen Zustande schloss sich 
eine Pyimie an, welche unter andern als eine Thrombose des 
sinus cavernosus zum Vorschein kam. Die Patientin, welche 
jetzt am ehesten moribund war, wurde mit tiglichen Salz- 
wassertransfusionen behandelt. Als der Zustand fortwahrend 
sehr schlecht war, entschloss man sich dazu, mit Kolivakzi- 
nation zu versuchen. Es wurden im ganzen 18 Injektionen ge- 
geben (101000 Mill.). Die Behandlung dauerte im ganzen 
reichlich 3 Monate. Wahrend der Vakzinbehandlung besserte 
sich ihr Zustand auffallend, die pyàmischen und urimischen 
Symptome nahmen allmahlich ab, und der Allgemeinzustand 
wurde befriedigend. Der Urin enthielt beim Entlassen noch 
geringe Albumengemengen und Eiter nebst zahlreichen Ba- 
zillen. Noch ein Jahr nachher befindet sie sich so wohl, wie 
sie sich nicht seit Lange befunden hat, und geht frei umber. 

Eine andere Frau, 55-jihrig, hatte mehrere Jahre hin- 
durch an Harnsymptomen und gleichzeitig an Prolapsus uteri 
gelitten. Sie wurde in die Klinik eingelegt um dagegen behan- 
delt zu werden. Es wurde Hysteropexie und Kolporaphie mit 
Periniosplastik gemacht, darnach wurde ihre Koliinfektion 
mittelst Vakzin behandelt. Sechs Injektionen wurden gegeben 
(25—1000 Mill.). nach welchen der Allgemeinzustand sich sehr 
bedeutend besserte. Die Albumenmenge des Urines verschwand 
und die Eitermenge nahm ab, die Bazillen verhielten sich 
aber hartnickig unverindert. Seitdem hat sie sich bestindig 
wohl befunden, aber die Bazillenmenge im Urin ist dieselbe. 
Also im ganzen sehr gute Resultate. i 

Eine 37-jihrige Frau hatte viele Jahre hindurch an Sym- 
ptomen von Krankheiten der Harnwege gelitten, und jetzil 
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akute Anfalle von Lumbalschmerzen und Fieber bekommen. 
Es wurde eine doppelseitige explorative Inzision auf die 
Nieren mit Nephrolysis vorgenommen. Man sah, dass die Nieren 
stark eingeschrumpft und schlecht waren. Als der Zustand 
sich nach der medikamentellen Behandlung und Verwendung 
von Verweilkatheter nur unwesentlich gebessert hatte, wurde 
mit Kolivakzination versucht, und es wurde 12 Injektionen 
auf 10—4000 Mill. gegeben. Auch in diesem Falle besserte 
sich der Allgemeinzustand bedeutend, und die Temperatur 
wurde normal, es war aber ein wenig Albumen und Eiter 
nebst einer Menge Bazillen im Urin. Mit Riicksicht auf den 
elenden Zustand, welchen die Nieren darboten, darf dieses 
Resultat als iùberaus gut angesehen werden, umso mehr 
als die Frau ein Jahr nachher sich fortwahrend wohl be- 
findet 

Eine 385-}ihrige Frau mit einer chronischen Pyelitis ist 
ebenfalls bedeutend gebessert worden mittelst einer lange 
andauernden Vakzinbehandlung, nachdem andere Behandlungen 
ginzlich fehlgeschlagen haben. 

Ein besonderes Interesse bietet der unten erwhnte Kranken- 
bericht dar: 

Eine 40-jihrige Frau hatte nach einer Kunstentbindung 
eine sehr schwere Pyimie bekommen, welche sich durch 
zahlreiche Abszesse und eine starke Pyurie mit Albumen 
und Kolibazillen manifestierte. Als keine Therapie, welche 
verwendet wurde, weder chirurgische noch medikamentelle 
eine Besserung hervorrief, und die Patientin so geschwicht 
schien, dass die Krankheit als lebensgefaàhrlich angesehen 
ward, wurde mit Kolivakzination angefangen. Es wurden 
zwei Monate hindurch 17 Injektionen gegeben (35—300 Mil 
lionen). Die Wirkung war vorziiglich. Der Allgemeinzustand 
der Patientin besserte sich von Tag zu Tag, der Urin klarte 
sich und die Temperatur wurde normal, so dass sie frei um- 
hergehen kann. 

In drei Fallen handell es sich um Patienten, die nephro- 
lithotomiert worden sind und bei welchen einhige Entzindungs- 
symptome fortdauerten. 

In diesen Fallen hat die Vakzinbehandlung einen absolut 
bessernden Einfluss auf den Allgemeinzustand, auf den Inhalt 
von Formelementen des Urines, dagegen nicht auf die Bazil- 
lenmenge des Urines, ausgeibt. 
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Eine 36-jahrige Frau hatte, gleichwie eine friher erwéahnte 
Patientin, eine starke universelle Ptosis unter andern de 
beiden Nieren, und ausserdem Anfille von Lumbalschmerzen 
mit Eiter und Kolibazillen im Urin. Es wurden Gastro- und 
Colopexie vorgenommen, ihre Koliinfektion wurde mit Vakzin 
behandelt, worauf der Zustand bedeutend besser wurde, wéh- 
rend die Bazillen unveràndert im Urin anwesend waren. 

Es sind schliesslich zwei Falle von Pyelonephritis mit 
sehr wechselnden Symptomen, welche sich auf dieselbe Weise 
mittelst der Vakzinbehandlung besserten. 

Die Zeit verhindert mich indessen an einer ausfùhrlichen 
Erwahnung dieser Falle. 

Man muss sich natirlicherweise in diesen Fàllen nicht mit 
der  Vakzinbehandlung allein begnigen, aber auch andere 
Behandlungsweisen in Betracht ziehen. Bei unseren Fiillen 
hat besonders  Verweilkatheter, Salol und Wasserkur eine 
vorragende Rolle gespielt. 

Die Vakzinbehandlung ist, wie WriIcnT schon lange be- 
hauptet hat, als eine wirksame Unterstùtzung anderer Therapie 
aufzufassen, sei es dass diese chirurgische oder medikamen- 
telle ist. Es scheint dabei schwierig zu entscheiden, ob die 
Wirkung von der einen oder der anderen der verwendeten 
Rehandlungsweisen  herrihrt. Unsere Fille zeigten aber 
eniweder eine aulfallende Besserung im Anschluss an die 
Vakzinbehandlung, oder es waren lange Zeit hindurch andere 
Behandlungen versucht worden, wie die obenerwihnten Bei- 
spiele es zeigen, aber erst nachdem die Vakzinbehandlung 
gleichzeitig zur Verwendung kam, wurde ein giinstiges Resul- 
tat erreicht. 

Die giinstige Wirkung der Vakzinbehandlung  scheint 
somit auch nicht in diesen Fallen bezweifelt werden zu kòn- 
nen. Es ist eine andere Frage, warum einige Patienten, wie 
die erst erwihnten, sich véllig erholen, wihrend andere, wie 
die spàter erwahnte, sich nur teilweise erholen. 

Man muss indessen annehmen, dass dies vermutlich in 
der Natur der Fiille liegt; unsere Erfahrung hat uns aber 
nicht gelehrt auf diesem (Gebiete a priori die Fiille, wo eine 
vollige Genesung méglich ist, von denen, welche nur eine 
bedingte aber bedeutende Genesung zeigen, zu unterscheiden. 

Vorlàufig darf ich nur auf diesem Gebiete infolge meiner 
Erfahrungen aussprechen, dass Fiille mit starken akuten Exazer- 
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bationen leichter geheilt werden als lange danernde chro- 
nische Fille, welche in der Regel gebessert werden, jedoch 
mit Beibehaltung von mehr oder weniger der vorliegenden 
Symptome. 

Wenn man meine oben erwihnte Resullate mit den friiher 
veròffentlichten derselben Art vergleicht, stellt es sich heraus, 
dass die meinigen durchgehends besser sind als die friiher 
erziellen, und dass sie auf die gròsste bisher veròffentlichte 
Observationsreihe auf diesem Gebiete basiert worden sind. 


DRITTE GRUPPE. 


In zwei von diesen Fillen haben wir die Vakzinbehand- 
lung prophylaktisch verwendet. 

Der erste Patient, ein 4-}ihriger Knabe litt an Relenlion, 
ohne nachweisbare Ursache, nebst Bakteriurie. Es wurden 
5 In'ektionen auf 25-100 Mill. gegeben, worauf eine supra- 
pubische Kystotomie vorgenommen wurde. Die Vakzine ist in 
diesem Falle am ehesten, um eine Infektion nach der Opera- 
tion vorzubeugen, verwendet worden, indem eine Verwendung 
der Kolivakzination vor operativen Eingriffe méoglicherweise 
eine giinstige Wirkung ausitben kann. 

Der andere Patient ein 55-jiihriger Mann, halte nach einer 
Resektion der Uretra mehrere Anfàlle von Fieber mit Pyurie 
gehabt, es wurden Vakzine gegeben, um den Anfàillen vorzu- 
beugen. Die Behandlung schien erfolgreich zu sein. 


VNIERTE GRUPPE, 


In drei Fallen haben wir keinen Erfolg gehabt; dies 
scheint aber eher von der besonderen Natur der Falle als 
von Fellern der Methode herzurihren. 

Fine 28-jiihrige Frau hatte im Anschluss an eine Geburt 
eine starke Pyelitis bekommen, dann und wann kam diese 
durch starke Attaquen zum Vorschein. 

Alle Behandlung war umsonst versucht worden. Es wur- 
den ohne Wirkung 15 Injektionen auf 25—1000 Mill. gegeben. 
Vor jeder Menstruation trat fortwihrend regelmissig eine 
akute Exazerbation des Leidens auf, Die Ursache ist in diesem 
Falle mòglicherweise ein anatomisches Substrat, welches sich 





der Erkenntnis entzogen hat. 
Der zweite Fall wird unten im Abschnitt: Nebenwirkun- 


gen erwAhnt. 
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Bei einem dritten Falle war die Diagnose: «Pyelitis» auf- 
gestellt worden; es stellt sich aber heraus, dass es eine aus- 
gebreitete Lungentuberkulose mit daraus folgender amyloiden 
Degeneration der Nieren war. Bei dergleichen Fallen kann das 
Resultat nicht der Vakzinbehandlung zur Last gelegt werden. 


NEBENWIRKUNGEN. 


Hinsichtlich der lokalen Reaktion haben wir mehrmals, 
besonders nach Dosen iber 500 Mill, Réote, Reizbarkeit und 
Geschwulst rings um die Injektionsstelle beobachtet, jedoch 
immer ohne bleibende Folgen 

Von universellen Reaktionen haben wir, ebenfalls nach 
den grossen Dosen, mehrmals kurzdauerndes Unwollsein, von 
einer einzelnen Temperaturerhòhung begleitet, gesehen. 

Wir haben nur ber zwei Fallen betrachtlichere univer- 
selle Reaktionen beobachtet. 

Der erste Fall war eine 66-jihrige Frau, welche ein 
chronisches, entzindungsartiges Leiden des linken Knies hatte, 
und gleichzeitig Bazillen, Eiter nebst Albumen im Urin. Da 
moglicherweise eine Reaktion zwischen ihrem Harnweg- und 
Knieleiden sein konnte, wurde mit Vakzinbehandlung ver- 
sucht; diese wurde lange Zeit hindurch fortgesetzt, ohne eine 
besondere Besserung, weder des Urins noch des Kniees, her- 
vorzurufen. 

Diese Patientin zeigte sowohl lokale als auch universelle 
Reaktion, sobald die Dosen 500 Mill. iberstieg Nach einer 
Injektion entwickelte sich eine drohende Abszesbildung auf 
der Injektionsstelle, jedoch schwand sie wieder. 

Sie reagierte spiter auf jede Injektion mit Herzklopfen, 
Schiittelfrost nebst schwerem Unwohlsein mit Temperatur- 
erhohungen, so dass sie intern medicinisch behandelt werden 
musste, wodurch sie wieder diese Unannehmlichkeiten verwand. 

Die zweite Patientin, eine 54-jihrige Frau, welche nephro- 
lithotomiert worden war, und darauf mit Vakzine behandell 
wurde, bekam jedesmal nach den uwbrigens recht grossen 
Dosen bedeutende Temperaturerhòhungen von Unklarheit und 
klonischen Krimpfen in den Extremitàten begleitet. 

Die Attaquen blieben véllig aus, als die Vakzine seponiert 
wurde, und die Patientin besserte sich bedeutend wéahrend 
der Behandlung. 
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ÙBER DEN OPSONISCHEN INDEX. 

Schliesslich werde ich kurz meine Erfahrungen hinsicht- 
lich der Bestimmung des opsonischen Index erwàahnen. 

Ich habe dieses Verhàltnis an eine grosse Reihe un- 
serer Patienten probiert, teils um nachzuweisen, ob bei 
diesen eine Herabsetzung des Index stattfand, teils um der 
Steigung wéhrend der Behandlung zu folgen, und dadurch 
die sogenannte Kontrolle zu bewerkstelligen. 

Ich werde eine ausfilhrliche Erwihnung der technischen 
Méngel, welche der Wrightschen Methode anhaften, auslas- 
sen, und nur so viel sagen, dass es mir unmòglich gewesen 
ist, eine konstante Herabsetzung des opsonischen Index fir 
Kolibazillen, sogar bei den ernsthaftesten Fillen, nachzuweisen. 

Bei Indexbestimungen wéihrend der Vakzinbehandlung 
habe ich beobachtet, dass der Index steigt, und zwar oft 
bedeutend, was auch von englischer Seite bei diesen Leiden 
konstatiert worden ist. Ich habe aber gleichzeitig beobachtet, 
dass die Bazillen sowohl in den Pipetten als auch in den 
Priparaten eine entschiedene agglutinatorische Tendenz zeig- 
ten, welches natiùrlicherweise die Phagozytosenzahl betràcht- 
lich erhòhen muss, so dass diese Zahl in der Tat gleich- 
zeitig ein Mass firr den Agglutinin- und Opsonininhalt des 
Serum wird. 

Dieses Verhéaltnis habe ich durch sorgfiltige Versuche 
néaher untersucht. 

Wenn es sich als richtig herausstellen wird, wird nimlich 
die gegenwàartige Methode bei Leiden, welche durch Kolibazil- 
len und andere leicht zu agglutinierenden Bakterien hervor- 
gerufen sind, bedeutungslos werden. 

Dass die Agglutininmengen im Serum vermehrt werden, 
steht mòglicherweise auch in Verbindung mit der von WRIGHT 
und mir beobachteten Agglutination der Bazillen im Urin der 
immunisierten Patienten. | 

In Fàllen, wo gleichzeitig mehrere Bakterienarten im 
Urin anwesend waren, habe ich durch Messung der verschie- 
denen opsonischen Indices, die Bakterienart, welche der eigent- 
liche Krankheitserreger war, zu bezeichnen probiert. 

Diese Untersuchung ist in finf Fallen ausgefihrt worden, 
ich darf mich aber noch nicht néher iber die Verwendbar- 
keit der Methode aussprechen. 
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ZUSAMMENFASSUNG. 


Durch die Wrigthsche Vakzinbehandlung bei Koliinfek- 
tionenin den Harnwegen, auf 23 Falle angewandt, ist in 7 Fàllen 
vollige Genesung erreicht, in 11 eine bedeutende Besserung, 
wéhrend die Wirkung in 5 Fiillen fraglich oder minimal ge- 
wesen Ist. 

Die giinstige Wirkung erscheint als eine Besserung des 
Allgemeinzustand, und Beseitigung der zugrundeliegenden 
Focus, mit darauf folgenden Temperaturerniedrigung, nebst 
Kliren des Urines. 

Der Bazilleninhalt des Urines scheint nicht direkt von 
der Kolivakzination beeinflusst zu werden, kann aber bei 
gewissen Fallen mittelst gleichzeitiger Anwendung, von einer 
anderen Behandlung entfernt werden. 

Die Vakzinbehandlung wirkt oft, wo andere Behandlungs- 
weisen wirkungslose sind. 

Die Nebenwirkungen sind bei Anwendung von Dosen auf 
10500 Millionen unbedeutende. 

Es scheint, als ob die Verhéltnisse bei der Messung des 
opsonischen Index noch zu kompliziert sind, um praktische 
Bedeutung zu haben. 
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Uber die Ausfuùhrung der Pyelotomie 
bei Nierensteinen. 


Privatdozent Dr. G. von ILLYES (Budapest). 


Die Pyelotomie gehòrt zu jenen Operationen, deren An- 
wendung in der Praxis hauptsàchlich bei Nierensteinerkran- 
kungen schon im ersten Moment als. ganz natùrlich er- 
scheint. Denn ein im Nierenbecken befindlicher Stein kann 
auf diesem Wege in raschester und schonendster Art entfernt 
werden. Dass diese Operation, welche von Morris schon im 
Jahre 1880 beschrieben wurde, erst in neuerer Zeit wieder von 
einzelnen Chirurgen ausgefihrt wird, findet eine Erklaàrung 
darin, dass man friher nicht die Untersuchungsmethoden und 
Hilfsinstrumente besass, mittelst welcher wir heute nicht bloss 
die Anwesenheit des Nierensteines zu konstatieren imstande 
sind, sondern auch die Anzahl und Lage derselben, wie auch 
den néheren Zustand des Nierenbeckens und der Niere selbst 
einer genauen Untersuchung unterziehen kònnen und so die 
Indikation der Pyelotomie in vielen Fillen schon im vorhinein 
stellen kOnnen. 

Bekanntermassen kann man bei Nierensteinerkrankungen, 
falls der Prozess noch nicht weit vorgeschritten, resp. die 
Niere noch erhaltbar ist, zwei Operationen ausfiibren und 
zwar die Nephrotomie, bei welcher wir durch die gròsste 
Konvexitàl der Niere, durch das Parenchym derselben bis zu 
den Nierenkelchen und Becken gelangen; bei welcher wir 
durch direktes Einschneiden der Nierenbeckenwand zum Stein 
gelangen. Beide Operationsverfahren haben ihre Vor und 
Nachteile, in gegebenem Falle muss daher nach grindlicher 
Erwigung dieser Momente die Indikation fiir die eine oder 
andere Operation gestellt werden. 

Durch die Nephrotomie eròffnen wir eine weite Ansicht 
in das Innere der Niere. Wir eròffnen mit ihr den Nieren- 
kelch des einen oder anderen Poles oder kònnen das ganze 
Nierenbecken blosslegen. Eben darin besteht der grosse Vor- 
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teil der Operation, denn in Fallen, wo es sich um einen gròs- 
seren, gegen die Kelche korallartig ausstrahlenden Stein han- 
delt, oder wo in den einzelnen Kelchen und deren Buchtun- 
gen mehrere Steine vorhanden sind, kònnen dieselben mittelst 
dieser Methode gut entfernt werden. Ausserdem ist diese Ope- 
ration auch in solchen Fiillen indiziert, bei welchen entweder 
bei Anwesenheit von primiren Steinen eine hochgradige In- 
fektion des Nierenbeckens eingetreten ist, oder bei welchen 
neben einer primàren Nierenbeckeninfektion sekundire Steine 
entstanden sind. Ausserdem ist die Nephrotomie indiziert in 
Fillen, bei denen eine Eiterstauung im Nierenbecken vor- 
handen ist, welche zu einer Ausdehnung der gròsseren und 
kleineren Nierenkelche auf Kosten des Nierenparenchyms 
filhrten, und in welchen Fallen von der Nephrotomiewunde 
aus, eine ausgiebiege Drànage der ganzen infizierten Héohle 
durchgefihrt werden kann. Hier kònnen die mit Eiter gefùll- 
ten Fortsetzungen der Nierenkelche durch Einschneiden der 
einzelnen Septa griindlich  geòffnet und der permanente Ab- 
fluss des Eiters gesichert werden. 

Die am Nierenbecken angebrachte Offnung kann nicht so 
gross sein um durch dieselbe jeden Stein durchbringen zu 
kònnen. Beim Durchziehen eines gròssen Steines durch die 
Nierenbeckenwunde wird die Wandung derselben unbedingt 
gezerrt und eingerissen, wodurch die Wunde zur primàren 
Heilung unfauglich wird. 

Korallartig verzweigte Steine, oder mehrere in den. Kel- 
‘chen oder deren Nebenhòhlen befindliche Steine, kòonnen durch 
diese kleine Offnung nicht mit Gewissheit insgesamt entferni 
werden, so dass die Gefahr einer rasch eintretenden Rezidive 
vorhanden ist. 

Ebenso eignet sich die Pyelotomie nicht fiv Falle gròs- 
serer Eiterung im Nierenbecken, bei welchen der natirliche 
Abfluss gegen den Urether abgesperrt ist und eine Eiterreten- 
tion besteht, denn einesteils Zé54f sich durch die kleine Off- 
nung der Pyelotomie eine ausgiebige Drinage nicht durch- 
fiihren, andererseits besteht bei lingerem Offenhalten der in- 
fizierten Beckenw inde die Gefahr einer  Fistelbildung. Ich 
muss aber gleich.eitig bemerken, dass in Fallen leichlerer 
Infektion, wo noch keine Retention vorhanden ist, wo das 
Nierenbecken nocht nicht sehr ausgedehnt und der natirliche 
Abfluss durch den Ureter leicht herzustellen ist, die Pyeloto- 
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mie und die primire Naht der Wunde mit vollstem Erfolge 
ausgefùhrt werden kann, wie ich dies in mehreren Fallen, 
auf welche ich spiter noch zurùckkehren werde, erfahren 
hatte. 

Ein grosser Nachteil der Nephrotomie ist die Làsion des 
Nierengewebes, welche notwendigerweise mit derselben ver- 
bunden ist und die Blutung, deren Intensitàt immer unbe- 
rechenbar ist. Es ist bekannt und wurde von ZonpEcK aus- 
fihrlich beschrieben, dass die Versorgung der Niere mit Blut 
in zwei voneinander verhiltnismassig unabhangigen Halften 
geschieht; es ist daher eine senkrechte Fliche vorhanden, 
welche dass eine Gefissgebiet vom anderen trennt und in 
welcher Fliche wir beim Einschneiden relativ wenig Gefàsse 
verletzen, was um so wichtiger ist, weil das von dem durch- 
schnittenen Gefiss versorgte Gebiet auf kolletaralem Wege 
nicht mit Blut versorgt wird und daher seine Funktionen ein» 
stellt. 

Diese senkrechte Fliche, in welcher wir die Niere bei der 
Nephrotomie einzuschneiden pflegen, befindet sich in der 
Regel 1-14 cm nach riickwàarts von der gròssten Konvexitàt, 
auf der dorsalen Seite. Jedoch kommen zahlreiche Abwei- 
chungen von diesem Typus vor, und je tiefer man die Niere 
einschneiden muss, — bei grossen Steinen muss man natilr- 
lich bis zum Nierenbecken einschneiden, — um so gròsser 
ist die Gefahr der Durchschneidung gròsserer Gefàfistàmme. 

In solchen Fallen ist nicht nur der Ausfall des seiner 
Gefisse beraubten Nierengewebes von Nachteil, sondern die 
Blutung selbst kann entweder gleich oder spiter so bedenk- 
liche Dimensionen annehmen, dass zur Stillung der Blutung 
die Exstirpation der Niere notwendig werden kann. 

Eine Ausnahme bilden bloss jene Fille, bei denen ein 
hochgradiger sklerosierender Prozess in der Niere platzge- 
gegriffen hat, welcher zur Verengerung des Gefàsslumen fiihrte, 
wobei aber die Nierenfunktion dermassen vermindert ist, dass 
ihre Erhaltung fiir den Kranken von keinem Nutzen ist, da- 
her die Indikation nach entsprechender vorheriger Untersu- 
chung zur priméren Nephrektomie aufgestellt werden kann. 


Demgegeniiber ist die Pyelotomie ein verhiltnismassig 


einfacher Eingriff, dessen Indikation hauptsachlich in solchen 
Fallen vorhanden ist, bei welchen im Nierenbecken ein Stein 
sich befindet, der verhéltnismissig nicht gross ist und sich 
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im Becken bewegt, und bei denen keine hochgradigere und 
eine Eiterstauung bedingende Infektion des Nierenbeckens 
vorhanden ist. 

Um die Indikation der Pyelotomie im vorhinein aufstellen 
zu kénnen, ist es notwendig diese Bedingungen im vorhinein 
konstatieren zu kònnen, was durch die Ròntgenuntersuchung 
und Uretherkatherisation auch erreicht werden kann. Heutzu- 
tage gelingt es einem erfahrenen Ròntgenologen nach zweck- 
méssiger Vorbereitung des Kranken, bei Anwendung einer 
guten Kompressionsblende und einer entsprechenden Ròntgen- 
lampe, wenn auch mitunter erst nach mehreren Aufnahmen, 
in den meisten Fallen die Anwesenheit eines Steines mit 
grosster Gewissheit zu bestimmen. Auf einer guten Réontgen- 
platte sieht man nicht bloss die Form, Gròsse und Anzahl 
der Steine, sondern auch deren Lage; denn die im Nieren- 
becken befindlichen Steine sind von den im Nierenparenchym 
und Kelchen befindlichen genau zu unterscheiden. Eine Aus- 
nahme bilden bloss allzu fette, oder aus einem anderen Grunde 
zur Untersuchung ungeeignete Personen. 

Wenn wir einen Katheter in den Urether der kranken 
Seite einfihren, und denselben bis zum Nierenbecken hinauf- 
schieben, kònnen wir aus der in dicht aufeinander folgenden 
Tropfen sich entleerenden Menge der Flissigkeit den Grad 
der Retention im Nierenbecken bestimmen; aus der che- 
mischen, mikroskopischen und bakteriologischen Untersu- 
chung der Fliissigkeit schliessen wir auf den Grad und Natur 
der Infektion, und wenn wir die funktionelle Untersuchungs- 
methode anwenden, kònnen wir auch von der funktiouellen 
Eigenschaft der Niere ein klares Bild erhalten. 

In gegebenem Fall sind wir daher imstande mit Anwen- 
dung dieser Untersuchungsmethoden die Anwesenheit eines 
Nierensteines und den Zustand des Nierenbeckens im vor- 
hinein zu bestimmen und kònnen auch die Indikation zur 
Pyelotomie mit gròsster Wahrscheinlichkeit aufstellen. 

In fiinf Fallen hatte ich Gelegenheit die Pyelotomie wegen 
eines Nierenbeckensteines auszufiihren, unter denen in zwei 
Fillen wegen der Anwesenheit einer Hufeisenniere eine andere 
Operation garnicht ausgefùhrt werden konnte. - 

In diesen zwei Fillen von Kufeisenniere entfernte ich 
den Nierenstein mittelst vorderer Pyelotomie. 

Ein 30jahriger junger Mann litt schon seit Jahren an 
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linksseitigen Nierenkoliken, zeitweise war der Urin blutig. 
Eine Rònigenuntersuchung war bei dem Kranken nicht durch- 
fihrbar, die Uretherkatheterisation aber ergab eine linksseitige 
Retention im Nierenbecken mit 40 gr Residualharn, in wel- 
chem die mikroskopische Untersuchung ziemlich viel Eiter- 
zellen und rote Blutkòrperchen ergab. Bei der Operation stellt 
es sich wahrend der Blosslegung der Niere heraus, dass die 
linke Niere viel tiefer liegt, als in normalen Verhéltnissen. 
Bei Isolierung des unteren Poles sehen wir, dass derselbe vor 
der Wirbelsiule sich auf die rechte Seite fortsetzt, in der 
Richtung des inneren Proasrandes sich verdiinnt und zur 
rechten Niere heriberzieht. Die Oberflàche der abnorm langen 
Niere sieht normal aus, ihre Breite betrigt an der ventralen 
Seite zirka 4 cm; wéahrend die Breite des Parenchyms an der 
dorsalen Seite zirka 12 cm betrigt, was dadurch bedingt ist, 
dass die ganze linke Niere um ihre Lingsachse in der Weise 
gegen die ventrale Seite gedreht ist, dass das Nierenbecken 
gegen die mediale Seite gewendet ist. 

Im Nierenbecken konnte man sofort einen grossen, harten 
Stein durchfiàhlen. Unter solchen Verhiltnissen war es klar, 
dass, trotzdem es sich um ein infiziertes Pyelum handelte, 
nur die Pyelotomie ausgefihrt werden konnte, um so mehr, als 
an der um ihre Lingsachse gewendelen und mit einem ab- 
normen GefàBsystem versehenen Niere eine Nephrektomie wegen 
der Blutung und des Gewebsausfalles nicht ratsam gewesen 
wire. An der Stelle des Nierenbeckens, wo sich der Stein 
befand, war das sklerosierle und 6dematòse, feste Fettgewebe 
des Hilus fest mit. demselben verwachsen. Nach Loslòsung 
desselben 6ffneten wir die innere Wand des Nierenbeckens 
und entfernten aus demselben einen nussgrossen, hòckrigen, 
rotbraunen harten Stein. Das Nierenbecken vernahten wir mit 
durchgreifenden, fortlaufenden diinnen Katgutnahten, legten 
das Hilusfett auf die Wunde, wo wir es mit einer  Naht be- 
festigten, fihrten dann in die Wunde einen MikuLicz-Tampon 
und vernihten schichtenweise die  Wundrinder. Der Verlauf 
war insoferne gestòrt, als am zweiten Tage heftige. Kolik- 
schmerzen, Schiittelfrost und hohes Fieber auftraten; wéahrend 
durch die Bauchwand des mageren Patienten. das gefiillte, 
pralle Nierenbecken durchgefihlt werden konnte. Am dritten 
und vierten Tage gingen Blutgerinnsel mit dem Urin ab, die 
Kolikschmerzen horten auf und das Fieber schwand. Die Ur- 
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sache dieser Erscheinungen war, dass aus dem entziindeten 
und leichtblutenden Nierenbecken eine Blutung in den ver- 
nihten Raum stattfand. Die Blutgerinnsel versperten dann den 
Abfluss des infizierten Urins, wodurch Kolikschmerzen und 
hohes Fieber entstanden. Der Kranke wurde vollstindig ge- 
heilt und erhielt gegen seine Pyelitis einige Auswaschungen 
des Nierenbeckens. 

Der zweite Fall bezieht sich auf einen Mann im Alter 
von 29 Jahren, bei dem seit einigen Monaten rechtsseilige 
Kolikschmerzen und zeitweise blutiger Urin auftraten. Die 
Uretherkatheterisation zeigte eine Infektion des rechtsseiligen 
Pyelums; wéahrend die Rontgenuniersuchung bei dem felten 
Individuum einen triben Steinschatten in der Néahe des Pro- 
zessus transversus des Lumbalwirbels zeigle. Bei der Opera- 
tion finden wir eine Hufeisenniere. Der untere Pol zieht ge- 
gen die Mittellinie, dann auch iber dieselbe hinaus, iber dem- 
selben ist der ausgedehnte Urether sichtbar. Der verbindende 
Nierenteil ist zweifingerdick und an einer Stelle, wo die 
andere Niere beginnt, ist eine kleine Einziehung auf dem- 
selben bemerkbar. Nach vorsichtiger Abpriparation des Hilus 
fihlen wir in der Nachbarschaft der. fingerdicken Vena 
renalis und unter derselben im Nierenbecken einen Stein. 
Nachdem wir die Wand des Beckens von dem anbhaftenden 
sklerotischen Fettgewebe vollstindig isoliert haben, schnitten 
wir unmittelbar unter der Vena renalis die mediale Wand des 
Nierenbekens ein und entfernten aus demselben einen léng- 
lichen Stein, fùhrten dann einen weichen Gallensteinlòffel in 
das nach oben sehr ausgedehnte Nierenbecken unterhalb der 
Gefiisse und entfernten einen zweiten Stein in der Gròsse 
eines Pflaumenkernes, welcher eine diinne Bruchfliche zeigt 
an der Stelle, an welcher er mit dem zweiten Stein zusam- 
menhing. Die beiden Steine zeigen genau aneinandergepasst 
die Form cines Hufeisens. Die Wunde des Nierenbeckens 
“wurde nun mit Katgutnihten vereinigt und in die Wunde ein 
MikuLieztampon und ein Drinrohr eingefùhrt. Drei Tage nach 
der Operation trat Fieber auf, am fiinften Tage zeigten sich 
Symptome einer Peritonitis, am sechsten Tage Exitus. Die 
Sektion ergab, dass eine retroperitoneale Phlegmone vorhan- 
den war, und das Drinrohr am Peritoneum einen Dekubitus 
verursachte, durch welchen die Infektion entstand. In diesem 
Fall stand uns zur Entfernung des Steines, da wir es mit 
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einer Hufeisenniere zu tun hatten, nur die an der medialen 
Wand angefihrte Pyelotomie zur Verfiigung. Zur griindlichen 
Orientierung und um Raum zu gewinnen, musste die hintere 
Peritonealplatte gegen die Mittellinie sehr hoch hinaufpripa- 
riert werden, hauptsichlich um das Nierenbecken von vorne 
gut erreichen zu kònnen und dessen innere Wand unmittelbar 
neben der ausgedehnten Vena renalis ohne Verletzung der 
grossen Gelàsse einschneiden zu kònnen. Wir wussten ganz 
gut, dass bei Eròffnung des infizierten Nierenbeckens in eine 
so grosse und tiefe Wundhòhle Infektionsstoff geraten kann 
und bemiihten uns daher das Nierenbecken vor seiner Eròff- 
nung mit Gazetampons méglichst zu isolieren. In dieser 
Weise taten wir alles mògliche zur Vermeidung einer Infek- 
tion, konnten aber die Eròffnung des infizierten Pyelums nicht 
umgehen. In diesem Fall ist der unglickliche Ausgang bei den 
bestandenen Verhàltnissen begreiflich und kann auf keinen 
Fall der Pyelotomie zugeschrieben werden. 

In den weiteren drei Fallen gelang immer mittelst Rònt- 
genaufnahme die genaue Lokalisation des Steines und die 
Ureterkatheterisation verschaffte uns die Gewissheit, dass das 
Nierenbecken nur in geringem Grade infiziert sei und keine 
Eiterretention bestehe. 

Bei den Operationen fiùhrten wir, nachdem die Niere 
blossgelegt und luxiert wurde, in zwei Fàllen die mediale und 
in einem Fall die hintere Pyelotomie aus und entfernten in 
zwei Fallen kleinhaselnussgrosse und in einem Fall zwetsch- 
kengrosse und kipfelfòrmige Steine, vernihten dann das Nie- 
renbecken, und nachdem wir in die Wunde einen kleinen 
MikuLicztampon eingefùhrt hatten, vernihten wir zum grossen 
Teil die Muskel und Hautwunde. Am dritten Tage entfernten 
wir den Tampon und zogen die Wunde mit — serres-fines 
Zusammen. 

Die Kranken standen am achten Tage auf und wurden 
am zw6lften Tage per primam geheilt entlassen. 

Was die Technik der Operation betrifft, so pflege ich die 
Niere mit einem schrigen Lumbalschnitt retroperitoneal bloss- 
zulegen. Die vollstàndige Isolierung der Niere von ihrer Um- 
gebung ist umso notwendiger, als es nur so mòglich ist, zum 
Nierenbecken, speziell zu dessen hinterer Wand zu gelangen. 
Nachdem auch der Urether isoliert. wurde, kommen wir an 
demselben entlang zum Pyelum und befreien dasselbe mit 
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zwei anatomischen Pinzetten von dem mitunter fest anhaf- 
tenden sklerotischen Fettgewebe. Nun sieht man, dass der 
obere Teil des Pyelums von mehreren zu einem gròsseren 
Stamm zusammenfliessenden Venen und einer oder mehreren 
Arterien bedeckt ist, welche mitunter schon in 'gròsserer Ent- 
fernung vom Hilus sich verzweigen. Zu diesen Gefissen ge- 
sellen sich die Lymphgefisse und Nerven und alle sind in ein 
mit derbem Bindegewebe durchwachsenen Fettgewebe ein- 
gebettet. 

Wenn wir nun den Hilus auspràparieren, so dass die be- 
nachbarten Gefàsse deutlich sichtbar werden, bleibt es sich 
gleich, ob wir die vordere oder hintere Wand des Nieren- 
beckens einschneiden, ja in vielen Fallen kònnen wir, beson- 
ders bei fetten Personen die Niere wegen Platzmangel ohne 
starke Anspannung respektive der Gefahr einer Abreissung 
der Gefisse nicht so weit nach vorne luxiern, dass die hin- 
tere Wand des Nierenbeckens genigend zuginglich werde. Es 
ist sehr wichtig, dass die Wand des Nierenbeckens und der 
Hilus in priziser Weise auspripariert werde, und wenn nun 
ein Assistent mit einem Finger den Ureter etwas nach ab- 
wirts ziehend den gròsseren Teil des Nierenbeckens unter den 
Gefissen hervorzieht, so kònnen wir an dessen vorderer Wand 
einen entsprechend grossen Schnitt ausfiihren und denselben 
auch sehr gut vernàhen. In dieser Weise kann die vordere 
Wand viel leichter zuginglich gemacht werden, wie die hin- 
tere, wie ich das unter fiinf Fillen viermal beobachten konnte. 

Mitunter befindet sich entlang der hinteren Wand ein 
ausgedehntes Venennetz, der Plexus venosus retropyelicus, 
welcher entlang des Ureters nach abwàarts verliuft und bei 
Abpraparierung der hinteren Wand des Nierenbeckens zu so 
heftigen Blutungen Anlass geben kann, dass Rarin in einem 
Fall von hinterer Pyelotomie wegen der Nachblutung die 
Nephrektomie auszufilhren gezwungen war. Den Stein kann 
man in der Regel durch die Beckenwand durchfihlen, ist 
dies nicht der Fall, so stechen wir an der verdichtigen Stelle 
mit einer Pravatzadel ein und fihlen den Stein, und eròffnen 
nun das Pyelum an dieser Stelle. Die Entfernung des Steines 
geschieht mit einem weichstieligen, stumpfen Lòffel, mit wel- 
chem wir dann das Nierenbecken abtasten und die eventuell 
vorhandenen Fragmente und Sand entfernen und, falls es not- 
wendig ist, durch ein diinnes Drinrobr das Nierenbecken 
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ausspilen. Nun dirfen wir es nicht unterlassen vom Nieren- 
becken aus einen Uretherkatheter einzufihren und denselben im 
Urether vorzuschieben, um uns von der Durchgingigkeit des 
Urethers Gewissheit zu verschaffen und die natiirliche Dré- 
nage des Nierenbeckens zu sichern. Nun werden die Wund- 
rinder genau aneinander gepasst und mit dem feinsten Kat- 
gutfaden in einer Schichte verniht. Zur Sicherung der Naht 
befestigen wir unter derselben dass Fettgewebe des Hilus. 
Neben dem Hilus fiihre ich einen kleinen MikuLieztampon ein 
und vernihe schichtenweise den ibrigen Teil der Wunde. 

Bei glattem Verlauf wird der Tampon am zweiten-dritten 
Tage entfernt und dieser Teil der Wunde mit serres-fines zu- 
sammengezogen, so dass die Wunde per primam heilt und 
der Kranke am achten-neunten Tage aufstehen kann. 

Ich kann daher behaupten, dass in allen Fallen, in denen 
die Ròntgenuntersuchung einen Stein im Nierenbecken ergibt 
und wo man mittelst der Uretherkatheterisation keine hoch- 
gradigere Infektion oder keine Retention im Nierenbecken 
nachweisen kann, die Pyelotomie ausgefihrt und die Wunde 
des Nierenbeckens vernéiht werden kann, ohne dass man die 
Entstehung einer Fistel zu firchten hàtte. 

Bei gròosseren und verzweigten, ebenso in den Kelchen 
und im Nierengewebe sitzenden Steinen, wenn gleichzeitig 
eine Infektion des Nierenbeckens und eine Eiterstauung, 
welche eine permanente Drinage notwendig macht, vorhan- 
den ist, fuhren wir die Nephrotomie aus. 

In der Regel aber kònnen wir bei priméren Steinen, wenn 
der Fall nicht sehr vernachlissigt ist, wenn wir die frihzei- 
tigen Symptome in entsprechender Weise verwerten und die 
Diagnose noch in einem Stadium stellen, wo es sich noch 
um einen aseplischen Stein im Nierenbecken handelt, densel- 
ben auf dem Wege der Pyelotomie entfernen; die Nephro- 
tomie respektive die Nephrektomie aber bleibt bloss fir die 
Fille im vorgeschrittenen Stadium. 
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L’expulsion des calculs de l'urètere à la 
suite du cathétérisme de ce conduit. 


Par le Dr. PAUL NOGUES, Assistant de la Clinique des voies urinaires 
de lhOpital Necker (Paris). 


Cette communication n'a quun but: porter à la connais- 
sance du public médical un fait nouveau, montrant combien 
le cathétérisme de l’uretère facilite l’expulsion des calculs de 
ce conduit. Ce fait est d’autant plus démonstratif qu'il n'y 
avait aucune raison de soupgonner l’existence d’un calcul et 
le cathétérisme avait été fait uniquement dans le but de con- 
naître la valeur fonctionnelle de ce rein. 


Voici d’ailleurs les détails de cette observation clinique. Il s'agit 
d'une femme de 38 ans, mariée et n’ayant jamais eu de grossesse. Le 
début de ses troubles urinaux remonte à neuf années environ: à ce 
moment elle commenga à éprouver des douleurs dans les reins, assez 
mal délimitées mais cependant avec une préférence marquée pour le 
còté droit. Ces douleurs étaient continues et n’avaient encore donné 
lieu à aucune grande crise. A ce moment déjà les urines étaient troubles 
et donnaient lieu à un dépòt muco-purulent. Plusieurs analyses 
avaient été faites qui indiquaient la présence d’une quantité variable 
d'albumine : aussi la malade avait-elle ét8 toujours considérée comme 
une brigtique et mise à un régime approprié. 

Ce fut le Dr. LEsuEUR qui le premier, en aoùt 1898, reciifia ce dia- 
gnoslic; un examen plus attentif des urines lui montra que le pus sy 
trouvait en quantité assez abondante et il n’hésita pas à rapporter à 
la présence de cet élément l’albumine décelée au cours des diverses 
analyses. D’ailleurs les accidents qui allaient se précipiter, ne devaient 
pas tarder à montrer qu’il s'agissait bien là d'une affection chirurgi- 
cale de VYappareil urinaire. En effet, à partir du mois de septembre 
1908 des douleurs vagues, erratiques, se produisaient: la malade était 
fréquemment prise de crises très douloureuses parfaitement localisées à 
droite avec irradiations dans le petit bassin et le creux épigastrique. 
Les premiers phénomènes douloureux s'accompagnaient de vomisse- 
ment, de frissons, de grande élévation thermique, en un mot de tous 
les signes d'une crise de rétention rénale dans un rein infecté. Entre 
ces crises l’état général était satisfaisant, l’appétit était conservé, mais 
la langue était plutòt sale. Enfin ce qui préoccupait surtout la malade, 
c était l’état de sa vessie et de ses urines. Celles-ci étaient d’une féti- 
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dité particulière : leur odeur était telle que la malade ne pouvait pas 
laisser son vase de nuit dans sa chambre, Et cependant elle avait de 
fréquents besoins; elle urinait en général toutes les deux heures, avec 
douleur et saignement terminal à peu près constant. 

La malade est vue pour la première fois le 8 octobre : je constate 
d'abord que les urines par leur aspect et leur odeur répondent bien 
à la description’ qui en a été faite. La vessie est sensible au contact: 
elle se vide, mais sa capacité est réduite à 80 grammes. L’uretère droit 
est douloureux a la pression ; le rein droit est légèrement augmenté 
de volume ; sa corne inférieure n’atteint pas tout à fait la ligne om- 
bilicale. Douleur manifeste par la pression au niveau du pédicule. La 
cystoscopie montre les lésions banales d’une cystite ancienne: vascula- 
risation énorme de la muqueuse, nombreuses colonnes ; les deux orifi- 
ces urétéraux sont visibles; le gauche est rouge mais sans caractères 
spéciaux ; le cathétérisme urétéral est impossible car la sonde s’arréte 
après avoir pénétré de 2 centimètres. A droite au contraire l’orifice est 
oedémateux, très saillant ; le cathétérisme permet d’introduire 15 centi- 
mètres de sonde, mais cette sonde se bouche quelques instants après 
son introduction et pendant les 24 heures où elle reste en place elle 
ne débite pas une goutte de liquide. La séparation intra-vésicale fut 
pratiquée à deux reprises sans plus de succès, car elle donna de l’urine 
trouble et à peu près également trouble des deux còtés. 

La radiographie était plus instructive; malgré la grosse couche 
de tissu adipeux, elle permettait de voir du còté droit exactement au 
niveau du bassinet une large tàche unique, triangulaire qui, en raison 
de son siége. ne pouvait étre que l'image d’un calcul. 

L'opération fut pratiquée le 24 octobre 1908. Incision lombaire ha- 
bituelle qui permet de tomber rapidement sur la couche cellulo-grais- 
seuse du rein. Celle-ci a un aspect presque normal et ne présente pas 
les lésions de périnéphrite qu'il eùt ét6 tout naturel de trouver dans 
un cas de lithiase aussi ancien. Le rein est légèrement mobile, ce qui 
permet de l’extérioriser assez facilement malgré la présence d’une artère 
supplémentaire qui est liée et sectionnée. L’incision du rein est faite 
à sa place habituelle et conduit immédiatement dans le bassinet qui 
est dilaté mais sans avoir des dimensions excessives: il s'en écoule 
une cinquantaine de grammes d'un liquide séro-purulent. Le doigt 
immédiatement introduit dans le bassinet constate non pas l’existence 
d'un calcul, comme nous étions en droit de nous y attendre, mais bien 
d'une masse d’un magma de sable urique et de mucosités qui avait 
donné à la radiographie l'image d’un calcul. A l’aide du doigt et de 
petites compresses, tous ces corps étrangers sont enlevés et un gros 
drain est mis dans le bassinet. L’incision rénale est fermée à l’aide de 
2 points de catgut qui sont également suturés aux muscles et à l’apo- 
névrose de manière à amener la touche rénale au niveau de la plaie 
cutanée. 

Les suites opératoires furent très simples et à part un petit point 
de sphacèle qui fit monter un soir le thermomètre à 38°, il ne se pro- 
duisit aucun incident. Les urines passèrent abondamment par cette 
voie: mais les urines vésicales restèrent pour ainsi dire aussi sales et 
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le cystite ne se modifia que très lentement sous l’influence d'un trai- 
tement de lavages et d’instillations. 

Au tout d’un mois, toute douleur lombaire ayant cessé, un ap- 
pareil en caoutchouc fut confectionné pour collecter toutes les urines 
du rein droit; son adaptation parfaite et son étanchéité absolue per- 
mirent à la malade de quitter la maison de santé et de reprendre sa 
vie normale. 

Pendant le mois qui suivit, l’état général fut excellent: elle reprit 
«de l’embonpoint et les forces revinrent. Du còté de la vessie une amé- 
lioration manifeste s’était produite gràce aux lavages de nitrate ou les 
instillations qui étaient faits d’une manière régulière par le Dr. LESUEUR 
soit dans le bassinet soit dans la vessie. 

Ces lavages faits dans le bassinet montraient une parfaite perméa- 
bilité de l’uretère ; l’expérience était déjà concluante avec le nitrate, 
mais elle fut encore plus démonstrative avec une solution de bleu de 
méthylène. Aussi en présence de cette perméabilité et aussi de l’amé- 
dioration des urines qui contenaient toujours du mucopus mais qui 
avaient perdu leur odeur, nous nous décidions le 15 décembre à en- 
Jlever le drain rénal et à laisser s’oblitérer la fistule lombaire. Cette 
»oblitération fut très rapide et 8 ou 10 jours après, elle ne donnait plus 
passage qu'à quelques gouttes de pus. 

Mais le 26 décembre éclatent des accidents suraigus: la malade 
est reprise de douleurs atroces dans le còté droit, avec frisson, grosse 
fievre, pouls rapide, langue sèche, soif très ardente, altération du vi- 
sage, diminution considérable des urines. Le diagnostic de rétention 
rénale s'imposant, nous décidàmes de remettre un drain dans la plaie 
lombaire et de rétablir le cours des urines par cette voie. L'’effet fut 
immédiat, les accidents cessèrent et déjà aux premiers jours de février 
la malade avait repris ses forces et sa vie normale. Parfois cependant 
elle se plaignait du còté gauche de quelques douleurs assez vives mais 
courtes auxquelles nous n’attachions que peu d’importance. 

En mai, la situation locale restait stationnaire et l’état général 
étant toujours excellent, nous nous demandions si l’on ne pourrait pas 
tenter d'oblitérer cette fistule lombaire par une opération orthopédique 
sur le rein. Mais la première condition était de connaître la valeur 
fonctionnelle du rein gauche et il était done, avant toute autre chose, 
indiqué d’essayer à nouveau un cathétérisme de l’uretère qui avait été 
absolument impossible en octobre. Cette fois (20 mai) il fut très facile 
et une sonde No 7 put étre introduite A 21 centimètres: elle fut laissée 
à demeure pendant une heure de temps et donna issue à une cinquan- 
taine de grammes d’une urine manifestement trouble avec de nombreux 
leucocytes et des coli-bacilles. Une sonde de contròle mise dans la 
vessie ne débita pas une seule goutte, toute l’urine du rein droit ayanl 
passé par la fistule lombaire. 

Avant de retirer la sonde urétérale, un lavage du bassinet fut très 
soigneusement fait à l'eau boriquée et quelques centimètres cubes d'une 
solution d’argyrol à 5% furent laissés dans le bassinet et sur toute la 
longueur du trajet de l’uretère. Mais 48 heures plus tard la malade fut 
reprise du còté gauche des mémes accidents qu'elle avait eus le 26 dé- 
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cembre à droite — peut-ètre méme furent-ils plus violents — en tout 
cas ils durèrent plus longtemps et pendant cinq jours la malade donna 
de très réelles inquiétudes. Elle fut pendant cette période sinon anu- 
rique du moins fortement oligurique. Le rein droit donnait par 24 heu- 
res de 300 à 400 grammes d'urine, mais le rein gauche ne donnait 
pour ainsi dire rien, à peine 1 à 20 centimètres cubes dans les 24 heures, 

Le 27 mai une légère détente se produit et déjà la séerétion du 
rein gauche devient un peu plus abondante. Le 28, débacle urinaire, 
mais cette fois la malade rend des urines véritablement putrides ; 
leur odeur est repoussante et tellement fétide qu'il faut les jeter immé- 
diatement après leur émission. Les émissions deviennent de plus en 
plus fréquentes et c'est au cours de lune d’elles, dans la nuit du28 au 
29, que la malade, sans éprouver de grandes douleurs, expulsa le calcul 
phosphatique que j'ai l’honneur de vous présenter. Ce calcul est en 
forme de massue et mesure 21 millimètres de long sur 9 de large. 

Les accidents cessent immédiatement et voici à la date du 8 aoùt 
les nouvelles que je recois de la malade: les urines de la vessie sont 
claires, ne donnant au fond du vase qu'un très léger aspect flocon- 
neux; par la fistule lombaire il sort avec Purine un peu de mucus mais 
pas de pus. La malade a repris ses forces et elle a engraissé de six 
livres dans la dernière quinzaine. Elle n’éprouve aucune sorte de 
douleurs. 


Voilà donc un cas où la présence méme très courte 
d'une sonde dans un uretère a suffi pour provoquer l’expul- 


sion d'un calcul. Comme je le disais au début de ma com- 


munication, mon but n'est que de publier une nouvelle ob- 
servation de ce genre et de montrer que nous avons dans 
cette manoeuvre très simple un véritable moyen thérapeutique 
contre les calculs de l’'uretère. 

Il est cependant intéressant d’envisager de quelle manière 
la sonde urétérale peut amener ce résultat. Il paraît y en 
avoir deux: la première est une mobilisation du calcul ou 
plus exactement un changement de position. On congoit très 
bien qu'une concrétion de forme longue comme celle que je 
viens de présenter peut étre mal adaptée à la lumière de 
l’uretère. Or la sonde à demeure peut lui donner une orien- 
tation parallèle au grand axe de ce conduit et lui permettre 
de progresser soit sous la poussée de l’urine soit par le fait 
des contractions urétérales. Il semble que dans notre obser- 
vation le cathétérisme a agi de cette manière, car la sonde 
est restée à demeure trop peu de temps pour permettre de 
faire intervenir un autre mode d’action. 


C'est en général après un séjour beaucoup plus long 


de la sonde urétérale que l'on observe l’expulsion des calculs. 
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Ici le mécanisme de l’expulsion paraît étre tout à fait diffé- 
rent que celui que nous avons invoqué chez notre malade. 
La sonde à demeure, qu'il s'agisse de l’urèthre ou de l’ure- 
tère, agit toujours de la méme manière. Dans l'urèthre rétréci 
nous savons quel est le mécanisme de ces assouplissements 
peu durables il est vrai mais si marqués que l'on obtient le 
séjour d'une sonde de 24 ou 48 heures. La sonde agit alors 
comme un corps étranger provoquant la suppuration; elle 
provoque d’abord un abondant écoulement de sérosité ; celui-ci 
a pour premier résultat d’amener la chute de ces multiples 
conches d’épithélium kératinisé. Mais la sonde fait également 
un appel leucocytaire et les leucocytes attirés en quelque 
sorte par la bougie, sont obligés de se dissocier pour franchir 
ces couches de tissu inodulaire qui doublent l’épithélium et 
qui enserrent les glandes. 

Il n’est pas douteux quil n’en aille de méme dans l’ure- 
tere. Il suffit en effet de feuilleter la thèse de M. HaLré pour 
se rendre compte de la fréquence des rétrécissements dans 
les cas d’urétérite et pour comprendre l’obstacle infranchis- 
sable qu'ils opposent à la migration des calculs. Mais tout 
comme le rétrécissement uréthral, la sténose urétérale se 
modifie sous l’influence de la sonde à demeure et le calcul 
urétéral est expulsé comme l'est le calcul uréthral après enlè- 
rement d’une bougie filiforme. 

Dans les cas de calcul urétéral aseptique la sonde agit 
vraisemblablement de la méme manière: en dehors méme de 
toute suppuration la présence d’un calcul urétéral amène des 
altérations anatomiques de la paroi consistant en un léger 
épaississement ou une légère déviation. Or la sonde urétérale 
est parfaitement capable de modifier ces lésions et de rendre 
ainsi possible l’issue du calcul. 

En matière de conclusion, je dirai done que dans les cas 
de calcul de l’uretère le cathétérisme n'est pas seulement un 
moyen d’exploration : il peut devenir un merveilleux moyen 
de guérison, et doit étre systématiquement employé quand la 
radiographie montre que le calcul n’a pas de dimensions 
exagérées. 
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Uber Blasentuberkulose. 


Von Dr. IGNATZ FARKAS (Budapest.) 


Die Aufmerksamkeit der Forscher hat die Erfolglosigkeit 
der tuberkulosen Blasenerkrankungstherapie auf die Nieren- 
tuberkulose gelenkt zu einer Zeit, als die Diagnostik der Nie- 
renerkrankungen noch sehr lickenhaft war. Nach der von 
Guyon vertreteten aszendenten Theorie ist die Blasentuber- 
kulose eine primàre Erkrankung, von welcher die Nieren auf 
sekundàren Wegen infiziert werden ; wie auch die anderen Ge- 
schletsorgane. Dies alles ist aber heute widerlegte Sache 
und es gehòrt zu den seltensten Fallen, dass die Blasentuber- 
kulose primir sei. Jetzt will ich von der Blasentuberkulose 
referieren auf Grund der, in der chirurgischen Abteilung der 
Budapester Poliklinik beobachteten Falle, uberhaupt in Ver- 


bindung solcher Falle, bei welchen gleichartig Nierentuber- 
kulose vorhanden war, von deren Operationen und Erfolgen. 


Herr Dozent IrLvés referierte. An den 63 beobachteten Per- 
sonen wurde in bI Fallen die Nierenexstirpation gemacht, die 
Blase war in fiinf Fallen gesund. Die Verschlimmerung der 
Blase war immer ein Zeichen des Fortschrittes des Nieren- 
prozesses. Ein Fall machte Ausnahme, wo neben sehr verbrei- 
teten Blasenprozessen nur ein kleiner bohnengrosser tuberkulo- 
tischer Herd in der Niere befindlich war. Nach der von 69 
Fillen in 51 geschehenen Nierenexstirpation trat in 27 Fallen 
Heilung ein. In Bezug der Genesung bildete Zuriickentwickelung 
der, von der kranken Blase bedingten Symptome und die 
Besserung oder Heilung selbst des Vorganges das Krite- 
rium. (Die Gewichtszunahme der Kranken war 10—15—20 
kgr.) Den gròssten Teil unserer Kranken haben die, von den 


Blasenstòrungen bedingten Unannehmlichkeiten zu uns ge-, 


bracht, welche sich im schmerzlichen und héufigen Harndrang 
und in Blutungen beim Urinieren éusserten. Direkten Nieren- 
schmerzen und Nierenbeschwerden sind wir ‘in sehr wenigen 
Fillen begegnet, wo der Prozess schon sehr fortgeschritten 
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war und die stark vergròsserte Niere, respektive der, am 
Platze der veròdeten Niere entstandene, Eitersack uns auf die 
Krankheit aufmerksam gemacht hat. 

Was den Blasenbefund betrifft, haben wir fùnf Falle aus- 
genommen, die Blase erkrankt gefunden und zwar in den 
meisten Fillen am Grunde der Blase, um die Mindung des 
Ureters kleine, tràge, weisse, sprossenartige Verinderungen, 
meistens um die Mindung des, der erkrankten Niere ent- 
sprechenden Ureters, im mehr fortgeschrittenen Stadium um 
die Milndung des anderen Ureters auch. Obwoh! Rovsixa 
erwihnt, dass aus seinen 56 Fallen in zweien die Verinderun- 
gen in der Blase um die Mindung des gesunden Ureters 
waren, um diejenige aber des, der erkrankten Niere entspre- 
chenden Ureters gar keine Verinderungen gefunden wurden. 
Wir haben dergleichen Falle nicht gehabt, obgleich zysto- 
skopische Untersuchungen in mehr als 100 Fallen erwiesener 
Blasentuberkulose ausgefihrt wurden. In beginnenden Fàllen 
lenken kleine punktartige, spiter gròssere, mit unregelmàssiger 
Form versehene, submukose Blutungen die Aufmerksamkeit 
auf die Erkrankung. Im fortgeschrittenen Stadium sind die, 
wegen des Zerfalles der Herde entstandene Stoffmangel sicht- 
bar, um diese ist die Blasenschleimhaut 6dematisch geschwol- 
len, welche die Blutgefàsse nebelartig deckt. Wenn diese Pro- 
zesse tiefer, auf den Muskularis und das Bindgewebe rei- 
chen, was bel geschwiirigen Prozessen beinahe immer vorkommt, 
dann filhren sie zu der Schrumpfung der Blase ; die Blasen- 
kapazitàt sinkt, und nachdem die Verinderungen meistens auf 
dem Fundus der Blase sitzen, verursachen sie haufigen Harn- 
drang, Schmerzen und Blutung. Im beginnenden Stadium mit 
wenig Sprossen in der Blase, sind gar keine subjektive Symp- 
tome, nur die Tribheit des Urins lésst auf die Krankheit 
schliessen. Solange die Herde nicht geschwiirig werden, kann 
die Blasenkapazitàt zufriedenstellend sein; Schmerzen und Blu- 
tungen kommen nicht vor. Der Zustand solcher Kranken, wie 
wir in vielen Fallen erfahren haben, verschlimmert sich in- 
| folge der Behandlung (Blasenspiilung) und Untersuchung, die 
kleinen Herde werden zu Geschwiuren und die, den Kranken 
qualenden Symptome treten auf, die er nur sehr schwer 
oder durchaus nicht los wird. 

Die Diagnose der Krankheit ist aus der zystoskopischen 
Untersuchung und aus jener des Harns aufgestellt worden. 
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Bei der zystokopischen Untersuchung sind die obengenannten 
Symptome massgebend. Bei Urinuntersuchung ist der Nach- 
weis des Eiters nicht genug, sondern die mikroskopische und 
bakteriologische Untersuchungen sind auch wichtig. In allen 
Fillen haben wir ausser des Nachweises der tuberkulotischen 
Bazillen Kontrollimpfungen machen lassen und in der Mehrzahl 
unserer Fille ist es gelungen die tuberkulotischen Bazillen 
nachzuweisen. Rovsine hatin 80% die Bazillen nachgewiesen. 
Gemiss ForseLL-GrecerseNs Verfahren, bei dem der Nachweis 
aus 24 Stunden lang gestandenen und filtrierten Urin geschieht, 
gelang nur in zwei Fillen nicht die Bazillen nachzuweisen. 
Ausser den Kontroll-Impfungen haben wir CaLmerTsche Tuber- 
kulinreaktion (Eintràufelung in die Augen) vollzogen. Mit der 
Kocnschen falschen Tuberkulinimpfung geschahen auch Ver- 
suche. Von dieser kann man nicht auf Lokaltuberkulose 
schliesen. Die friihzeitige und genaue Aufstellung der Dia- 
gnose ist nicht nur deshalb wichtig, weil, wie wir spàter sehen 
werden, Genesung nur dort zu erreichen ist, wo der Herd 
der Krankheit, die erkrankte Niere (oder Hode) noch entfernt 
werden kann, sondern auch deshalb, weil das fortgeschrittene 
Stadium der Blasenkrankheit die Feststellung der Tatsache 
unméglich macht, welche Niere krank sei. Némlich der Pro- 
zess beginnt am Grunde der Blase, ruiniert die Miindung des 
Urethers und erschwert die Einfilhrung des Katethers in den 
Urether; schon in verhéiltnismissig wenig geschwùrigem Sta- 
dium sinkt die Blasenkapazitit so sehr, dass die Blasenspi- 
lung kaum méglich ist. In diesen Fallen empfiehlt man die, 
durch Epizystotomie ausgefihrte, Chromozystoskopie ad modum 
IxerseN, oder den, von Rovsina empfohlenen, mit doppelter ex- 
plorativer Lumbalsektion gemachten Nierenschnitt. So haben 
wir in zwei Fallen die Diagnose aufgestellt. 

Der erste Fall bezieht sich auf eine Frauenkranke, welche 
infolge irrtiimlicher Diagnose mit Blasenfistel zu uns kam. In 
der Blase waren grosse ausgedehnte Geschwire; die Frau 
hatte sehr grosse Schmerzen gehabt, weshalb an ihr die Epi- 
zystotomie ausgefihrt wurde. In der Blase waren grosse Ge- 
schwire, durch die Untersuchung wurde klar, dass die linke Niere 
veròdet ist. Nephrektomie geschah bei dieser Kranken. Nach- 
dem der Harn weiter trib geblieben ist, die Schmerzen nicht 
nachgelassen haben und auf die Ausspritzung des gebliebenen 
Urethers mit 20% Jodoformglyzerin auch keine Besserung ein- 
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trat, haben wir den ganzen Urether bis zur Blase ausgerottet 
und nachdem sich der Zustand einigermassen gebessert hat 
mit Denysschen Tuberkulin weiterbehandelt, so ist etwas Bes- 
serung erzielt worden. 

Der zweite Fall, welcher auch mit Fistel zu uns gekom- 
men ist (nachdem man die erkrankte Niere nicht exstirpieren 
konnte und die Blase mit tuberkulotischen Sprossen voll war, 
haben wir die .ganze Blase ausgelòffelt, mit Jodoformgaze 
tamponiert) obwohl die Blutung nachgelassen hat, trat we- 
sentliche Besserung nicht ein. 

Im dritten Falle war fortgeschrittene Blasentuberkulose 
anwesend bei einer Frau. Am Grunde der Blase waren 
ausgedehnte Geschwire; haufiger Harndrang, Blutung und 
Schmerzen quiilten die Kranke, die Blasenkapazitàt sank auf 
Null. So schmerzvoll war die Blase bei der Fùllung, dass die 
zystoskopische Untersuchung nur in Lumbalanàsthesie aus- 
fùhrbar, der Urether-Katheterismus unméglich war. Nachdem 
wir nicht bestimmen konnten, welche Niere krank sei, haben 
wir mit doppeltem Lumbalschnitt alle zwei Nieren der direk- 
ten Beobachtung zuginglich gemacht. Die Nieren waren ge- 
sund, die Wunden sind per primam geheilt. Bei der Kranken 
waren in dem Organismus nirgends anderswo tuberkulotische 
Herde nachweisbar gewesen (Lungen, Geschlechtsorgane), 
nachdem der Urin auf Tuberkulose positiv war, mussten wir 
diesen Fall so auffassen, dass die Tuberkulose auf primàre 
Weise zum erstenmal in der Blase aufgetreten ist. Aber wegen des 
Fortschreitens des Prozesses war kaum etwas Erfolg erziel- 
bar. Zweitàglich ausgefihrte Instillationen mit !#—1% Arg. 
Nitr. waren schmerzlich, fiihrten aber doch zu etwas Linde- 
rung. In solchen Fallen, mussten wir, obwohl wir sie nicht 
ausgefihrt haben, die Toialresektion der ganzen Blase in 
Kombination nehmen. 

Aus diesen Fillen kann man sich iberzeugen, dass die 
Hauptaufmerksamkeit aufdas beginnende Stadium der Krankheit 
zu richten ist. Dieses Stadium macht keine subjektiven Be- 
schwerden, deshalb vernachlassigt der Kranke seine Krankheit, 
wenn nur die zeitweise oder immer auftretende Tribung des 
Urins nicht seine Aufmerksamkeit aufruft. Aber oft erfahren 
wir, dass nicht nur der praklische Arzt, sondern auch der 
Spezialist die Tribung des Harns vergiinglichem Blasenkatarrh 
zuzuschreiben geneigt ist, und den Kranken mit innerlichen 
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Mitteln oder mit Blasenspilungen beruhigend das, fiir die 
Heilung ginstige Stadium versiumt. Besonders altbekannte 
Tatsache ist, was man auch in den Lehrbiichern findet, dass 
die Verschlimmerung des Blasenkatarrhs auf Spùlungen mit 
schwachem Arg. Nitr. (1:2000, 1:1000) auf Tuberkulose ver- 
dichtig ist. Nach unseren Erfahrungen méchte ich es so 
àndern, dass die Verschlimmerung nicht das Arg. Nitr. als sol- 
ches verursacht, da das Arg. Nitr., wie wir in der Therapie 
sehen werden, wenn auch nicht Heilung, doch aber Besserung 
und Linderung der Schmerzen verursachen kann, sondern die 
Erweiterung der Blase, mit welcher Lòsung es auch sei, zur 
Schlimmerung fihrt. Ich mochte noch von der Ausspilung 
der Blase mit 6% Karbollòsung, die Rovsinc empfohlen und 
sehr gelobt hat, referieren. Auch diese hatte keinen guten Erfolg.. 
Die Einspritzungen sind streng nach der Methode des Prof 
Rovsine geschehen. Es ist méglich, dass unsere schlechten 
Erfolge dem zuschreiben sind, weil wir sie bei vorgeschrittenem 
Stadium anwendeten ; denn im Anfangsstadium perhorreszieren 
wir jede drastische Behandlung. 

Unter 63 Fallen haben wir in einem Falle die primàre 
Blasentuberkulose festgestellt. Dieser Umstand, ebenso wie 
die Erfahrungen Anderer (Rovsinc, Casper) machen es un- 
zweifelhaft, dass der Prozess sich von den Nieren in die Blase 
verbreitet. Die Veranlasungen, welche zum Ausbruche der Krank- 
heit fiihren, sind: akzidentelle Erkrankungen der Blase, Gonorrhe, 
besonders deren drastische Behandlung und Trauma. In einem 
Falle, wo in der Niere nur ein kleiner Herd war, fùhrte die dras- 
tische Behandlung der Blase zum schnellen Fortschreiten 
des Prozesses. Nach Urethragonorrho tritt sehr oft Blasen- 
tuberkulose unter dem Bilde der Zystitis, oder an diese an- 


schliessend auf, welchen Einfluss da selbst der Ùbergang der 


Gonorrho, und welchen die drastische Behandlung hat, kònnen 
wir aus unseren Fàllen nicht feststellen, aber wir miissen es 
so auffassen, dass da der entziindliche Prozess als pridisponie- 
rende Veranlassung fir die Ansiedelung der tuberkulotischen 
Bazillen eine Rolle spielt. Deshalb soll jede verziehende gonor- 
rhoeische Zystitis verdichtig erscheinen und erfordert unbe- 


dingt die genaue Untersuchung der Blase, respektive der 


Niere. Zwischen den Traumen bilden besonders pràdisponie- 
rende Veranlassungen die héufigen Ausspilungen der Blase mit 
konzentrierten Lòsung, und die forcierten Sondierungen. 
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Was die Therapie betrifft, sind die, durch die direkte Be- 
handlung der Blase erzielten Erfolge nicht befriedigend. Zur 
symptomatischen Besserung kònnen sie fihren, aber anato- 
mische Besserung konnten wir und andere auch nicht er- 
zielen. Zum Erfolge fihrende Heilmethode ist: die Exstir- 
pation des Ausgangspunktes der erkrankten Niere, oder 
Hode. Nach der Nierenexstirpation heilt der Blasenprozess 
spontan, ohne jede Behandlung. Die besten Erfolge haben 
wir iberhaupt dort erzielt, wo der Vorgang ein beginnender 
war. Da sind die subJjektiven Symptome nach der Nierenexstir- 
pation zuriickgegangen, die Blutung liess spontan nach. In 
diesem Bezug stimmen unsere Erfolge mit den Erfahrun- 
gen Prof. Rovsinas und Anderer iberein. Die Genesung tritt 
teils deshalb auf, weil der Organismus von einem eitrigen 
Prozesse entlastet, die allgemeine Ernihrung verbessert 
wird. Die Kranken kònnen in kurzer Zeit 15—20 kg Kérper- 
zunahme erzielen. Bei geringer Lokalverinderung soll man 
die Kranken von lokaler Behandlung, besonders von Aus- 
spulungen aber auch von hiufigen Zystoskopisierungen scho- 
nen. So kònnen noch kleine Geschwire, Erosionen heilen. 
Dort, wo die Genesung nicht einsteht, oder wegen des fort- 
geschrittenen Stadiums der Krankheit der Ausgangsherd, die 
Niere nicht entfernt werden kann, ist die lokale Behandlung 
mit !—1% Arg. Nitr. Instillationen, oder bei Frauen, wo es 
zuginglich ist, die Pinselung des Geschwires mit 10% Arg. 
Nitr. (oder die von Virzag empfohlene 10—20% Milchsàure- 
Bepinselungen) durch den KeLLyschen Spiegel nach vorheriger 
Kokainisierung indiziert. Die Linderung des Schmerzes, ob- 
wohl nicht, die Heilung hatten die Instillationen 20% Jodo- 
forms, oder Xeroforms, oder 10% Orthoforms, Olemulsion 
giinstig beeinflusst, in der Weise, dass in die leere Blase in- 
stilliertes Pulver sich auf dem Grunde der Blase niedersetzt, 
das exulzerierte Gebiet iberzieht die “atzende Wirkung des 
Urins, sowie dessen Zersetzung verhindert. Diese pflegten wir 
mit Arg. Nitr. wechselnd in die leere Blase zu applizieren. Von 
Guajakal, Sublimat, von 6% Karbollòsung hatten wir keine 
guten Erfolge gehabt, auch nicht von den inneren Desinfizien- 
ten (Helmitol, Urotropin, Borovertin). Die Verabreichung gros- 
ser Flissigkeitsmengen (Salvator, lithiumbaltiges Wasser) 
wurde bei uns nicht angewendet, diese verringert zwar die 
Konzentration des Urins, steigert aber auch das héufige Urinie- 
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ren, die auch sonst vermehrte Miktion. Die Tuberkulinserum- 
impfung ist heute noch im Stadium des Experimentes. 

Was endlich den operativen Eingriff betrifft, haben wir 
zweimal Gelegenheit  gehabt die Eròffnung der Blase mit 
oberem Blasenschnitte zu sehen. In einem Falle wurde die 
Fistel, die Ausloffelung der Blase ausgefilhrt und dann mit 
Jodoformgaze tamponiert. Unsere Erfahrungen sind nicht nur 
nicht giinstig, sondern traurig, indem die Fistel offen und das 
Urinieren auch schmerzlich geblieben ist. Damit stimmen 
ZuckeRKANDELS Erfahrungen iiberein. 


ZUSAMMENFASSUNG. 


Blasentuberkulose heilt auf direkte Behandlung nicht. 
. Im gròssten Teile ist sie sekundàre Erkrankung. 
Nach der Exstirpation des Ausgangsherdes, der Niere, 
oder der Hode, heilt sie spontan, im beginnenden Stadium 
auch dann, wenn schon kleine Geschwiire vorhanden sind. 

4. Allerlei Ausspilungen der Blase sind kontraindiziert, 
weil sie nicht nur den Zustand verschlimmern, sondern sie 
kònnen durch die Kontraktionen, welche die Ausspilung aus- 
lòst und durch die antiperistaltischen Bewegungen des Ure- 
thers zur Infektion der gesunden Niere fiùhren. 

9. Die Blasentuberkulose hat kein spezifisches Heilmittel 
und Erfolg ist nur dort zu erzielen, wo man das  Ge- 
schwir direkt étzen kann. (Bei Frauen durch KeLLyschen 
Spiegel.) 

6. Arg. Nitr. ist bei Blasentuberkulose nur in der Form 
der Ausspilungen kontraindiziert, dagegen in Gestalt der In- 
stillationen wirkt es lindernd; in konzentrierten Lòsungen 
ist es auch fiir Pinselungen geeignet. 

7. Gegen grosse, ausgedehnte Prozesse der Blase sind wir 
machtlos, operative Einwirkungen, Epyzystotomie, Blasenaus- 
lòffelung empfehlen wir nicht. 


VO Cie 
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Spatresultate der Nephrektomie nach 
Nierentuberkulose. 


Von Dr. STOSSMANN (Budapest). 


Ob und welche Berechtigung ein radikaloperativer Ein- 
griff hat, mit welchem wir das Ausrotten des Krankheitsherdes, 
nur durch totaler Entfernung lebenswichtiger Organe bewerk- 
stelligen kònnen, bestimmt einzig und allein — das spàtere 
Los des Patienten. 

Bei solchen, im Beginne auf umschriebenen Stoffkom- 
plexen und einzelnen Organen sich lokalisierenden Prozessen wie 
das Karzinom und die Tuberkulose bei denen eine palliative 
Therapie dennoch versagt, fallt dem Chirurgen die schwere 
Verantwortung zu, inwieferne er durch eine Operation dem 
Kranken zur Restitution Aussicht bieten kann, oder wenn dies 
auch nicht, ob er das Leben des Patienten verlingern oder 
denselben in solch annehmbare hygienische Verhéltnisse 
setzen kann, dass derselbe seine Arbeitsfihigkeit wenigstens 
teilweise zuritckgewinnt. 

Ob man operieren darf, operieren muss und wenn ja, zu 
welchem Zeitpunkte? Diese Fragen sind in der vielbestritte- 
nen These der Nierentuberkulose gròsstenteils schon er- 
ledigt. Mit meinen gegenwàartigen Eròrterungen will ich nur 
zur Bestitigung einer Reihe der unbestreitbar bedeutenden 
Erfolge beisteuern. Die Tuberkulose gehòrt zweifellos auch 
bei uns zu den verbreitetesten Erkrankungen. Hieraus missten 
wir folgern, dass die auf einzelne Organe sich lokalisierenden 
primàren tuberkulotischen Krankheitserscheinungen mannig- 
faltig sein milssen; und doch sehen wir dass z. B. die Tuber- 
kulose der Niere in verschwindend kleiner Zahl vor die Be- 
obachtung des dazu berufenen Fachmanns geriet. Die Ursachen 
dessen sind verschiedene, und will ich diesen nicht nach- 
forschen, aber die Umstaàndlichkeit der Diagnose draussen in 
der grossen Praxis scheint hier nicht die letzte Rolle zu 
spielen. 

Die Basis meiner Ausfihrungen bilden jene bI Fille von 
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Nierentuberkulose, welche Herr Dozent von ILLyÉs zum gròs- 
seren Teile an der chirurgischen Abteilung der Budapester 
Poliklinik, teilweise in seiner Privatpraxis operiert, mir zu- 
ginglich gemacht hat, und iber welche Fille er selbst 
kiirzlich detaillierte Berichte erstattet hat.* 

AIl diese Falle wurden im Laufe einer verhiltnismissig 
kurzen Zeit, insgesamt vier Jahren (von 1905-1908) beobach- 
tet und operiert. Dieser Umstand bietet die natirliche Erklàrung 
dessen, dass ich die statistischen Daten zum gròssten Teil be- 
seitigend im Allgemeinen versuchen werde, die spdteren Erfolge 
dieser Fille von mehreren Standpunkten aus zu beleuchten. 

Einen gufen spiten Erfolg kònnen wir nur von einer 
guten frùAzeitigen Diagnose, und rechtzeitig erfolgten Opera- 
tion erwarten. Zur Erreichung dieses Zieles kultivieren wir von 
der Prifung des Harns angefangen bis zum Ureterkatheteris- 
mus und Radiographie simtliche fiir  verlisslich anerkannte 
Untersuchungsmethoden selbst in vielen Fàllen, auch solche, 
welche nùtzliche Erginzungsteile unserer Diagnostik bilden aber 
in vielen Fillen unverdienterweise nicht beachtet werden. So 
z. B. pflegt man die kombinierte vaginale Untersuchung bei 
den an Nierentuberkulose leidenden Frauen oft ginzlich ausser 
Acht zu lassen. 

Obzwar in Fallen der tuberkulotischen Pyonephrose, wo 
bei der iusserlichen Untersuchung gròssere Verinderungen 
unsere Aufmerksamkeit eventuell noch nicht erwecken, wir 
bei der kombìnierten vaginalen Untersuchung, das Parametrium 
der entsprechenden Seite oft schon infiltriert finden, selbst in 
vielen Fillen ist ausgehend von der Scheidenwòlbung, also 
dem Fornix, in der Richtung der Beckenwandung (der gewisse) 
sensitive Strang fuhlbar zweifellos der Ureter. 

Wenn wir nun unsere Fille, was Intensitàt anbelangt, im 
allgemeinen priifen wollen, gelangen wir zur Uberzeugung, 
dass diese iberwiegend sclwere sind. Vielleicht nur in der 
letzten Zeit sind uns Fàlle vorgekommen, welche in sehr an- 
finglichem Stadium der Nierentuberkulose mit gròsster Be- 
stimmtheit, durch erstrangige Fachleute (JeNnpRASSIK), bereits 
intern diagnostiziert wurden. Fàlle, in welchen, ohne dass 
der Kranke von seinem Kéorpergewicht verloren, die Krank- 
beit bei ginzlicher Fieberfreiheit im Kérper herumschlich, 


* ILLyÉs: A vesetuberculosisrol. Urologiai szemle, 1908 I. 
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wobei die Klagen der Patienten eine nur unbedeutende Affek- 
‘tion der Nieren ahnen liessen, jedoch mit scharf pràliminie- 
renden Blasenerscheinungen 8—10maligen Urindrang beim 
Tage, mit blutgesprengtem, schmerzhaftem Urinieren. 

In einem solcher «seillichen» Falle, hat sich die Dia- 
gnostik mit der Therapie so ideell getroffen, dass an dem 
Tage als das erste geimpfte Meerschweinchen unter tuber- 
‘kulotischen Anzeichen verendet hat, wir die Niere entfernen 
konnten, die ganz normal erschien, und man nur beim Sek- 
‘tionsschnitt am oberen Pol der Niere eine typisch verkéàste, 
exulzerierte Papille entdecken konnte. 

Selbstverstindlich gehòren solche Fille zu den Raritàten, 
wogegen das andere Extrem zur Regel zéhlt, dass der Kranke 
in ginzlich herabgekommenem Zustande, mit allen Symptomen 
der Pyonephrose, in vielen Fallen selbst mit Anzeichen eines 
vorgeschrittenen Lungenprozesses unters Messer geriet. Und 
zu diesen gehòren einzelne wunderartig glicklichendende 
Falle, ausgenommen diejenigen — mi? schlechter Prognose. 

Wollen wir uns jetzt mit den weiteren Folgen des opera- 
tiven Eingriffes befassen. Das Los unserer simtlichen Kranken 
(mit Ausnahme von vier) ist uns bekannt. Die diesbeziiglichen 
Daten haben uns die Kranken ge/bst im Wege von Frage- 
bogen geliefert. 

Wir kòonnen hier nicht unterlassen die unmittelbar post- 
‘operative Wirkung £4urz zu charakterisieren. Unter den dI, 
wegen Nierentuberkulose operierten Kranken sind im Zusam- 
menhange mit der Operation zwei gestorben. Die bei diesen 
abgeschwachten Kranken aufgetretenen Symptome einer 
Herzschwiche wurden durch den Befund der Sektion voll- 
kommen gedecxt (Myodegeneration, Insuffizienz). 

Das allgemeine typische Bild war das folgende: Wie die 
hohe Kérpertemperatur fillt — und zwar gewéòhnlich rapid, 
seltener mit kurzer Lysis overbunden — bessert sich der 
Kraftzustand des Kranken merklich, das Kòrpergewicht er- 
hoht sich und im Zusammenhange mit diesem schwindet die 
Anémie. Die Heilung der Operationswunde, wenn die Ent- 
fernung in toto gelungen, oder der Fall ein avirulent eitriger 
war, erfolgte oft mit unerwarteter Schnelle und Prazisitàt per 
primam. So haben wir eines Falle, in lebhafter Erinnerung 
wo in einer Narkose betderseitige Freilegung der Nieren er- 
folgte und der Kranke am achten Tag vor seinem Bette stand. 
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(Hier kònnen wir der sich von Tag zu Tag vervollkommnenden 
Operationstechnik viel verdanken, und dass hier die peinliche 
umsichtige Rigorositàt der Muhe wert ist, das dokumentiert 
die Uberzeugung der in dem Erfolge einer Operation Zwei- 
felnden gar dankbar.) 

Aber es zeigen sich auch unangenehme und schwere An- 
zeichen sowohl in der Zeit nach der Operation als auch 
spàter: nimlich die bòswillige Reaktion der in sekundàarer- 
weise infizierten Blase. 

Mit der Entfernung des priméàren Herdes, der Niere ist 
zwar die Hauptbedingung ihrer Genesung gegeben und zeigt 
sich tatsichlieh in einem Teile der Fiille die Verbesserung 
des Zustandes der Blase, eine Verringerung des Urindranges 
und der pathologischen Bestandteile, selbst kann auch eine 
spontane Heilung eintreten. Solche Fille hatten wir insge- 
samt vier. Die sind die selteneren Erscheinungsformen, bei 
welchen eine gròssere Verinderung der Blase wegen Zeit- 
mangel nicht erfolgen konnte, weil die rechtzeitige Diagnose 
die rechtzeitige Operation zur Folge hatte. In dem gròsseren 
Teile der Fille bieten aber die Verhéltnisse leider viel weni- 
ger Trost; die Folgeerscheinungen zeigen sich aber erst nach 
einer }ingeren Beobachtung des Kranken. 

Laut der uns zur Verfiigung stehenden Daten hat sich der 
Urin in !/5 Teil der Fàlle geklért und hat der Kranke tiglich 
nur 3—4mal uriniert, aber in 55 der Fàalle ist der Urin bald 
durchsichtig bald — und dies òfters — trib und ibelriechend 
oder blutig tingiert, wobei sich ein Urindrang in dem Zeit- 
raume von ‘—2 Stunden bei Tag, und auch éfters bei Nacht 
zeigte. In ihrem zeitweise unertriglichen Zustande sclworen 
dann solche Kranke auf verschiedene Hausmittel, von den 
Bidern an bis zur Obstkur — da wir uns auf Grund unserer 
bisherigen Erfahrungen auf einen streng konservativen Stand- 
punkt stellend, ihnen eine drzlliche Behandlung nicht zu- 
kommen lassen, und hierin liegt der Gewichtspunkt der zeit- 
lichen Diagnose und des zeitlichen operativen Eingriffes. Denn 
wenn die infolge sekundirer Infektion entstandene Blasen- 
tuberkulose bereits in die tieferen Schichten der Blase sich 
eingebettet hat, ist diese eine noli me tangere und kann eine 
Behandlung jedweder Art nur schaden, einen solchen Kranken 
kònnen wir also nicht heilen, wir kònnen hòchstens seine 
Qualen lindern. 
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Verfolgen wir nun — mit Abrechung der zwei Falle, die 
wir unmittelbar nach der Operation verloren — das Los der 


verbliebenen 49 Patienten weiter, so mussen wir konstatieren, 
dass deren Zustand im allgemeinen ein zufriedenstellender 
ist. Nach KrònLeIn* kann doch der wegen Nierentuberkulose 
nephrektomisierte Patient noch viele Jahre erreichen wenn er 
das erste Jahr iberlebt hat. Nun sind uns im Laufe von vier 
Jahren, auf welche sich unsere Daten erstrecken, insgesamt 
sechs nephrektomisierte Kranke mortuiert. (11,7%) Bei simt- 
lichen waren schon vor der Operation Zeichen der vorgeschrit- 
tenen tuberkulotischen Erkrankungen arderer Organe nach- 
weisbar, also das ab ovo undankbare Krankenmaterial, den 
bei zweien war Phthysis pulmonum, bei weiteren zwei allgemeine 
Tuberkulose, bei einem miliare und bei dem vierten basilare 
Meningitis die Ursache des Todes. 

Bei den ibrigen zeigte sich als auffallend das Zeichen 
der Befreiung des Organismus von den tuberkulotischen 
Herden, eine gradative Erhòhung des Kérpergewichtes welches 
Ofter ganz ungewohnte Massen erreichte. Gerade in einem 
unserer schwersten Falle, wo der Kranke mit einer Kòrper- 
temperatur von 40° C, einer menschenkopfgrossen Geschwulst, 
und schon mit Anzeichen der inzipienten Amyloidose sich 
meldete, ist das Kòrpergewicht des Kranken von 45! kg auf 
70, das ist 21 kg gestiegen. 

Ein anderer Kranke hat sogar um 28 kg, zwei Kranke 
um 20 kg, 17 Kranke mehr als 10 kg, sieben Kranke mehr 
als fiinf kg zugenommen und nur ein einziger Kranker be- 
hauptet keizne Erhòhung seines Kòrpergewichtes bemerkt zu 
haben. 

Mit dem Kérpergewichte erhòht sich auch die Resistenz 
der Kranken und so bewirkt die Entfernung der tuberkulo- 
tischen Niere auch die Moglichkeit der Heilung anderer nicht 
vorgeschrittener tuberkulotischer Prozesse giinstig. Und bei 
diesem Punkte miissen wir uns denen entgegen setzen, die 
auch bei solcher initialen Affektion die Entfernung der Niere 
fir kontraindiziert halten. 

Ohne schéadliche Folgen gut iberstehen Nephrektomisierte 


* KRONLEIN: Weitere Erfahrungen uber Nierentuberkulose und die 
Endresultate von 71 Nephrektomien wegen Tuberkulose. Folia urologica 
1908, III/2. 
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kleinere operative Eingriffe. Bei einem unserer Kranken ent- 
stand ein Jahr nach Entfernung der Niere ein neuer tuber- 
kulotischer Herd im Hoden, wegen welchem wir an dem Kran- 
ken eine Kastration vollfihrt haben in lumbaler Andàsthesie. 
Bei einem andern entfernten wir in Chloroformnarkose den 
auf sekundàrer Art dilatierten Ureterstummel. 

Was die spiten Zokalen Folgen des Operationseingriffes 
anbelangt, ist der Zustand der Operationsnarbe ein zufrieden- 
stellender. Die Wunde des lumbalen Schnittes ist bei séimt- 
lichen Kranken glatt und vollkommen geschlossen, nur in zwei 
Fillen haben die Kranken noch immer eine Fistel (und zwar 
einer eine Ureterfistel) in einem dritten Falle, hat der Kranke 
drei Fisteln, welche jedweder Behandlung trotzen. 

In Zahlen ausgedrickt sind unsere spiten Endresultate 
folgende: 62,8% Heilung, 13% Besserung, 11,7% spàterer 
Mors. 

Wie der postoperative Zustand in den meisten Fàallen dem, 
ante quo nahekommt, illustriert lebhaft die E7falrung, dass 
die iberwiegende Mehrzahl der Patienten (mit Ausnahme von 
vier) seiner — cor der Operation zufolge der Erkrankung 
unterbrochenen Beschéftigung wieder nachzukommen fàhig 
ist. Sie fungieren auf den verschiedensten Laufbahnen, sowohl 
auf anstrengenden geistigen (Unternotar, Professor, Advocaturs- 
kandidat) als auch industriellen, landwirtschaftlichen, ja sogar 
auf solchen Gebieten, die eine grosse physische Kraft bean- 
spruchen (Landwirt, Maurer, Dienstmagd). Klassisch ist der 
Fall eines vor drei Jahren wegen seiner Aortainsuffizienz in 
lumbaler Anésthesie operierten Mannes, dessen Niere mit 
ùubelriechendem Eiter und verkisten Kavernen voll war und der 
heute mit 82 kg Kéorpergewicht wieder £iserndreher ist. 

Dass die Nephrektomiesierten sich auch in anderer 
Lebensweise nicht stòren lassen beweisen die zwei Patientin- 
nen, die mit cirer Niere sich verehelicht haben. 

Interessant sind noch die Falle bei welchen der Prozess 
in dea Nieren ein zweiseitiger war und zwar auf der einen 
Seite ein mit voller Sicherheit nachweisbarer tuberkulotischer 
Prozess, auf der anderen hingegen eine nicht spezifische 
toxische Nephritis, mit Eiweiss, Blut, hyalinen und kòrnigen 
Zylindern im Urin. Alle drei Kranke fiihlen sich mangels jeder 
funktionellen Beschwerde in aller Hinsicht wohl. (Im Urin des 
einen sind Formelemente noch immer nachweisbar.) 
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Diese Falle pflegen wir streng von denen zu differen- 
zieren, wo auch in der anderen Niere der Verdacht oder gar 
der positive Befund einer spezifischen /uberkulotischen Er- 
krankung vorliegt.. Dann wenn wir im allgemeinen die 
Indikation eines operativen Eingriffes bei mit der Tuberku- 
lose anderer Organe behafteten Individuen einschrànken ; in 
vielen Fillen sogar direkt fir kontraindiziert halten und be- 
firchten, dass eine Progression des Prozesses verursacht 
wird — was mòge uns berechtigen, dass wir im Falle eines 
solchen Tuberkulosisherdes der andern Niere inkonsequent 
handeln? 

In diesem Falle ist. unser Standpunkt derselbe, als bei 
vorgeschrittenem tuberkulotischem Stadium der Blase. Wir 
gehen konservativ vor und schliessen uns deren an, die in 
solchen Fàllen den Kranken seinem Schicksale iberlassen 
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Der derzeitige Stand der funktionellen 
Nierendiagnostik. 


Dr. FRANZ WEISZ, BUDAPEST. 


Der allgemeine Gebrauch des Ureterkatheterismus in der 
Praxis, die vollkommenere Technik und die griindlichere Asep- 
sis machen es begreiflich, dass die Nierenchirurgie einen 
solch kaum geahnten Fortschritt nahm, die uns in Stand 
setzt solchen Kranken das Leben und Gesundheit wiederzu- 
geben, bei denen wir es vor zwei Dezennien kaum selbst zu 
hoffen wagten. 

Wenn es auch wahr ist, dass schon Hippokrates bei Nie- 
reneiterungen Inzisionen empfahl, war es doch erst P. Simox 
in Heidelberg, der die erste Nephrektomie mit Erfolg voll- 
fihrte und er operirte noch im Finsteren, weil er gar keine 
Methode hatte zur Konstatirung, wie der Zustand der zweiten 
Niere sei und da die Nieren lebenswichtige Organe sind, 
konnte er nicht wissen, ob die Entfernung der einen oder gar 
nur gròssere chirurgische Einwirkungen derselben keine dile- 
tire Wirkung auf das zuriickgebliebene Organ haben und 
ob diese Niere im Stande ist auch statt der entfernten die 
Uberproduktion des Organismus zu ibernehmen. 

Das zu wissen ist deshalb sehr wichtig, weil ja Fàlle 
vorkommen, wo nur eine Niere vorhanden und die zweite 
entweder ganz fehlt oder gar nicht tàtig ist und dann Falle 
sind, wo statt den zwei Nieren eine nur vorhanden ist, eine 
Hufeisenniere oder wo die eine Niere derart degenerirt, dass 
sie grosstenteils oder im ganzen zugrunde ging und ander- 
seits Falle vorkamen, wo zwar beide Nieren vorhanden sind, 
aber durch Krankheit in ihrer Tatigkeit derart gehemmt 
sind, dass die Entfernung der einen die Uberproduktion der 
zweiten nicht vollfiihren kann und dadurch das Leben des 
Individuums gefàhrdet. 

Alle Methoden, die damals zur Verfigung standen, die 
Krankenanamnese und Klage, die Inspektion, Palpation, die 
Farbe und Tribung des Urins, der mikroskopische Befund, 





Funktionelle Niexendiagnostik 341 


ja sogar die Cystoskopie und nach Freilegung der Niere die 
Perkussion konnte nicht die Diagnose sichern. 

Weder die Anamnesen, noch die subjektiven Klagen des 
Patienten vermògen nichts mehr als eine Richtschnur bei der 
Diagnose zu liefern, denn weder die Hereditit noch andere 
Erkrankungen kònnen massgebend sein und man auch nicht 
gewiss ist, ob die Nierenerkrankung nicht metastatischen Ur- 
sprunges ist. Der venale Schmerz ist auch nicht massgebend, 
welche Erkrankung der Niere vorliegt, weil auf der gesunden 
Seite ein reno-venaler Reflexschmerz von der kranken Seite 
vorhanden sein kann. Reno-venaler Reflexschmerz kommt bei 
Nephrolithiasis, Nierentuberkulose und Nierengeschwilsten vor. 

Durch die Inspektion aus dem Ernihrungszustande des 
Nierenkranken Schliùsse zu ziehen hat keinen Werth, denn 
selbst Nierenkarzinoma oder Nierentuberkulose pflegt auch 
nicht immer mit Kachexie und Anémie einherzugehen. 

Das Fihlen der Nierengròsse, Form, Konsistenz und 
Empfindlichkeit ist fir die Nierendiagnostik zweifelhaft, weil 
die vergroòsserte Niere die kompensatorisch hypertrophisierte 
gesunde und die kleine, nicht fihlbare, die gesunde oder 
kranke und krankhaft verkleinerte sein kann. Bei fetten Leu- 
ten ist weder Form, noch Konsistenz fùhlbar, weil die Nieren 
iberhaupt nicht palpierbar sind. 

Aus der Farbe des Urins ist auch nichts zu folgern, weil 
bei lichtem Urin beginnende Nierentuberkulose, Hydronephro- 
sis, Schrumpfniere sein kann und der tribe Urin auch nicht 
andeutet, welche der Nieren krank ist. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt die Struktur des 
Urinsedimentes. Hyaline und manchmal auch kéòrnige Zylinder 
kommen auch bei gesunden Nieren vor. (ScHREIBER.) 

Der zystoskopische Befund ist fir die funktionelle Unter- 
suchung auch von geringer Bedeutung. Wir kònnen uns zwar 
von der Intensitàt der Zystitis, von vorhandenen Geschwiiren, 
Strikturen orientieren und auch manchesmal von der Genese 
der Erkrankung, von der Form und Ausdehnung, jedoch mit 
Gewissheit nicht. 

Nur mit der Einfihrung des Casper-ALBARAN-Nirzeschen 
Ureterkatheterismus gelang es der Diagnose eine sichere 
Stitze zu geben und wir kònnen uns nach Ansicht Simoxs 
nicht blos von der Lokalisation der Erkrankung orientieren, 
aber wir kònnen auch Gewissheit haben, ob eine zweite Niere 
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vorhanden und wie ihre Funktion beschaffen, d. h. wir k©n- 
nen erfahren, ob diese zweite sezernierende Niere derart nor- 
mal funktioniert, dass selbe nach Entfernung der anderen 
auch ihre Funktion ibernehmen kann. Die Klirung der Frage 
ist nothwendig dem Operateur, wie noch mehr noch vor der 
Operation dem Patienten, weil die meisten Fille solche sind, 
dass wir zwar wissen, dass die eine Niere krank ist, jedoch 
mit dieser Krankheit ohne Operation noch lange leben kòn- 
nen. (Pyonephrosis, Nephrolithiasis tumor usw.) und die Ope- 
ration nur davon bedingt ist, ob die zweile Niere gesund ist, 
eigentlich ob sie genigend funktioniert zur Ubernahme einer 
Arbeit, die sie statt der zweiten auch verrichten muss, denn 
es ware z. B. ein Irrthum zu glauben, dass jede kleine Stò- 
rung der Niere, die mit Albuminurie einhergeht, die Operation 
kontraindiziere, im Gegenteil, in vielen Fillen, besonders bei 
Nierentuberkulose verursacht die Erkrankung der einen Niere 
eine toxische Albuminurie der zweiten und nur die Entfernung 
der kranken bringt die Albuminurie zum Schwinden. 

Es gibt ausserdem Fiille, wo eine schwere Erkrankung 
der Niere mit einem eiweissfreien hellen Urin einhergeht (so 
bei Schrumpfniere, multilokuliren Kystoma, Hydronephrose, 
malignem Tumor) und anderseits kann bei eitrigem und albu- 
minhaltigem Urin die Niere, wenn nòtig, die ganze Funktion 
ibernehmen. 

Zur Funktionsprifung der Niere sind mehrere Methoden 
empfohlen, die alle jedoch auf dem Prinzipe basieren, dass 
man mit ihnen die Arbeit der Niere, eigentlich ihrer sezer- 
nierten festen Bestandteile messe und aus der Gròsse auf 
eine gute Nierenfunktion schliesse, denn je mehr feste Be- 
standteile sezerniert werden, eigentlich je weniger im Orga- 
nismus zurùuckgehalten werden, desto besser ist die Nieren- 
funktion und vice versa. 

Da leider, wie spiiter ersichtlich wird, keine der Metho- 
den vollkommen ist, ist in zweifacher Hinsicht das Bestreben 
die Methoden zu vervollkommnen. 1. Der instrumentelle Teil 
dadurch, dass die separierten Urine im ganzen aufgefangen 
werden sollen, um die ganze Urinmenge zu kennen. 2. Der 
physiologise he Teil, dass die physikalischen chemischen Un- 
tersuchungen verbessert werden, um die genaue Nierenarbeit 
bemessen zu kònnen. 

Beziglich dem instrumentellen Teil ist das Bestreben mit 
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den einzelnen Segregatoren (Luys, Kathelin usw.) die Sepa- 
ration der Nierenurine zu erreichen, was mit kleinerer-gr0sse- 
rer Piinktlichkeit auch méòglich ist, wenn auch die Separation 
die des Ureterkatheterismus beiweitem nicht erreicht, da je- 
doch nebst dem Ureterkathetern viel Urin in die Blase fliesst 
und manchmal in solch grossem Masse, dass nach Unter- 
suchungen von Perescuiwkin es die Halfte der Gesammturin- 
menge ausmachen kann, sind dickere Ureterkatheter zu 
brauchen, Nr. $, damit nebstbei nichts abfliessen soll. Zu 
demselben Zwecke empfiehlt neuerdings KurNxER einen Obtu- 
rationsureterkatheter, wobei die Blase mit einer Luftpumpe 
angepumpt wird und dadurch das Ureterlumen mit Bestimmt- 
heit zu fassen und so der Ureterurin nur durch den Zystoskop- 
kanal abfliesse, damit man die Gesamtmenge bestimme. 

Die iilteste funktionelle Nierenuntersuchungsmethode ist 
die von Turrier empfohlene quantitative Bestimmung der 
Harnstoffmenge. Diese Methode schien anfangs viel zu ver- 
sprechen, da jedoch nach Noorpen und Rirrer Untersuchun- 
gen ein typisches, bestindiges Verhéltnis zwischen Ein- und 
Ausfuhr des Stickstoffes nicht vorhanden, insbesondere bei 
Nierenkranken, ist die Retention des Harnstoffes zur funktio- 
nellen Nierenuntersuchung nicht verwertbar, hochstens derart, 
dass die Urinmenge bei den Nieren gemessen wird und wir 
aus der Differenz folgern, wie verschieden die Nieren die 
Grundmasse — das Blut und Chylus — ausnitzen. Wenn 
auch neuerdings wieder durch einige diese Methode empfoh- 
_len wird, ist sie im Allgemeinen nicht verwertbar, schon we- 
gen ihrer schweren Durchfihrbarkeit in der Praxis und auch 
KémwmeLL, der mit dem Espacn-Paris-Instrament arbeitet, teilt 
die Ansicht Rovsxies, der die Methode treffend charakterisiert, 
indem er sagt: «Wenn die Harnstoffmenge normal gefunden 
wird, ist die Nierenfunktion gut, aber die verkehrte Folgerung, 
dass die kleine oder gar minimale Harnstoffmenge dies be- 
deute, dass die zweite Niere funktionstiichtig ist — steht 
nicht, denn die Harnstoffausscheidung wechselt zeitweilig so 
bei gesunden, wie kranken unregelmàssig.» Wie daher zu 
sehen, ist deshalb die ganze Methode nicht vertrauenswirdig. 

Der Wert der Bestimmung der Chloride im Urin ist auch 
zweifelhaft, denn weder bei der fehlerhaften Nierenfunktion, 
noch aber bei der prignanten Form derselben bei der Urimie 
ist in der Chlorausscheidung irgend eine konstante Befundver- 
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anderung zu beobachten und kann daher aus der Retention 
der Chloride auf keine fehlerhafte Nierenfunktion gefolgert 
werden. Da unter normalen Umstinden die tiigliche Schwan- 
kung der Chloride ebenso wie des Nitrogen sehr gross ist 
und man daher aus der einfachen Bestimmung nicht wissen 
kann, ob man es mit Schwankungen unter normalen Grenzen 
oder aber ob man es mit kleinen Ausscheidungsmengen zu 
tun hat, so kommen die absolute Zahlen iberhaupt nicht in 
die Wagschale und man kann nur héchstens aus dem Ver- 
haltnis der relativen Zahlen folgern. 

Auf jener alten Erfahrung, dass einzelne Stoffe bei Nie- 
renkranken schwerer in den Harn ibergehen als bei Gesun- 
den, beruht die Folgerung der Nierenfunktion durch Ausschei- 
dung der in den Organismus kiinstlich eingefihrten fremden 
Stoffe. Man beobachtete es schon von jeher, dass nach (Ge- 
brauch von Terpentin der charakteristische Veilchengeruch 
oder nach Spargeln bei Nierenkranken ausblieb, und darauf 
basiert sich eigentlich die durch Acnarp eingefiihrte Methylen- 
blau-Funktionsmethode. 

Acnarp und CastaIGNnE injizierten steril eine PrRAvaTZ- 
Spritze einer 5%igen Methylenblaulòsung subkutan und sam- 
melten seit jener Zeit den Urin des Patienten, beobachteten 
den Beginn der Ausscheidung, die Dauer und die Menge des 
ausgeschiedenen Farbstoffes. Die Resorption des Methylenblau, 
das in den Geweben eine Reduktion erleidet, geschieht in 
zwei Modifikationen : als sogenanntes Chromogen, das farblos 
ist, durch Oxydation, jedoch am einfachsten mit paar Tropfen 
Essigsiiure sauer gemacht und aufgekocht, wird es wieder 
blau; und als original Methylenblau, das im Urin als grin- 
licher Farbstoff erscheint. 

Unter normalen Umstinden erscheint so das Chromogen 
als der originale Farbstoff nach '—' Stunde im Urin, 
1--3-stiindige Verspitung wirde die Impermebialitàt beweisen 
und dies kann nicht genigen, damit man daraus rein oder 
aus dem Ausfall der Ausscheidung auf die Diagnose folgere. 
Die Daner der Ausscheidung orientiert auch nicht zur Ge- 
niige, weil dies bei Nierenkranken kirzerer, aber auch linge- 
rer Dauer sein kann. Schneller wird es ausscheiden z. B. bei 
akuter oder subakuter Nephritis, eventuell bei chr. parenchy- 
mat. Form, linger bei der interstitialen Nephritis. Die Be- 
stimmung der ausgeschiedenen Methylenblaumenge ist wieder 
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sehr kompliziert, weil man den Urin tagelang sammeln muss 
und die kolorometrische Bestimmung auch nicht exakt ist. 
Zur Bestimmung der gestòrten Nierenfunktion ist diese Me- 
thode daher nicht verlàsslich. 

ALBaran und BernarD kombinierten die Methylenprobe 
mit dem Ureterkatheterismus und wollten bei einseitigen 
Nierenaffektionen die Unterschiede aus der Ausscheidung des 
Farbstoffes bestimmen, da man jedoch nicht blos den Beginn 
der Methylenausscheidung, sondern auch Verlauf, Intensitàt 
und Ende beobachten miisste, das jedoch nur durch lingeres 
Liegenlassen der Ureterkatheter in den Nieren mòglich gewe- 
sen, Stunden, sogar Tage jedoch Katheter liegen zu lassen, 
wenn auch schédliche Folgen nicht beobachtet werden, sind 
fir den Patienten peinlich und schwer durchfihrbar und dabei 
keine exakte Resultate zu bekommen, da man auch solche 
Falle gesehen, die an Uriimie zugrunde gingen und bei denen 
die Ausscheidung des Methylenblau kaum vom normalen ab- 
wich, machten die ganze Methode so unverlisslich, dass 
heute selbst die Empfehler selbe in praxi nicht iben. 

Aus der Toxizitàt des Urin auf die Nierenfunktion zu 
folgern — wie es BernaRD empfohlen — wird heute schon 
von niemandem geùbt, seitdem man weiss, dass ein Teil der 
‘Giftwirkung nicht chemischer Folgezustand ist, sondern phy- 
sikalischer durch osmotische Druckverschiedenheit des in- 
jizierten Urins und des Tierblutes, wodurch Thromboseembo- 
lien entstehen und so letaler Verlauf. 

Aus der Gefrierpunkterniedrigung des Harns und Blutes 
auf die Nierenfunktion zu folgern, geschieht nach den Lehren 
ALexanpER KorAnyIs und seiner Schiler. KorAnvis Verdienst 
ist es, dass er die Bestimmung des osmotischen Druckes, 
«d. h. die molekularische Konzentration tierischer Flissigkeit 
durch Bestimmung der Gefrierpunkterniedrigung in die Praxis 
einfihrte und dazu eine praktisch einfache Methode und Ap- 
parat gefunden. 

Wenn die Niere aus dem Blut den Urin ausscheidet, er- 
folgt ein màchtiger osmotischer Druckunterschied zwischen 
den beiden Fliissigkeiten, und zwar die molekularische Kon- 
zentration ist in der einen gròsser, in der zweiten kleiner, 
das man durch Zahlen ausdricken kann, wenn man den Ge- 
frierpunkt beider Fliissigkeiten bestimmt. Aus der Physik ist 
es eine bekannte Tatsache, dass die Gefrierpunkterniedrigung 
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einer Flissigkeit  proportioniert. mit deren molekularischer 
Konzentration, eigentlich mit der Zahl der vorhandenen Mole- 
kule. Desto gròsser ist die Gefrierpunkterniedrigung der Fliis- 
sigkeit, je mehr gelòste Molekule sie enthélt und umgekehrt. 

Wenn daher die eine Niere gesund ist, ermòglicht sie 
zwischen Harn und Blut einen gewissen osmotischen Druck- 
unterschied, eigentlich eine Differenz der. molekularischen 
Konzentration hervorzubringen, die wir in Zahlen ausdricken 
kònnen, wenn wir die Gefrierpunkterniedrigung der Flissig- 
keiten bestimmen, die unter normalen Umstinden beim Blut 
è = 0:56, beim Urin 412--2.2° ausmachen. Wenn die Niere 
krank ist, kann sie die osmotischen Druckunterschiede nicht, 
hervorbringen, im Blute bleiben fremde Bestandteile zurick. 
die sich dadurch dokumentieren, dass die Gefrierpunkternied- 
rigung des Blutes gròsser, des Urins kleiner ist. Die Bestim- 
mung des spezifischen Gewichtes des Harns ersetzt nicht die 
Kryoskopie, denn wihrend das spezifische Gewicht blos die 
Gesamtmenge der festen Bestandteile zeigt, zeigt die Kryo- 
skopie alle auch gelosten Molekule und Tonen. Wihrend bei 
Nierenkranken z. B. fùrs spezifische Gewicht massgebend ist 
der Albumingehalt des Urins, beeinflusst dies die Kryoskopie 
gar nicht und parenchym. Nephritis, Diabetes kann ein grosses 
spezifisches Gewicht und einen kleineren Gefrierpunkt haben. 
Mit dieser Methode kònnen wir den Verlauf der Nierenkrank- 
heiten exakter bestimmen und nicht blos die mangelnde Aus- 
scheidung eines Stoffes — des Harnstoffes — oder der Chlo- 
ride z. B. beobachten, sondern die eventuelle Retention aller 
festen Bestandteile. 

Ginzlich aber kòonnen wir auch nicht aus der Harnkryo- 
skopie auf die Nierenfunktion folgern, weil nicht das mass- 
gebend ist, was die Nieren ausscheiden, sondern das, was 
vom Organismus zurickgehalten wird. Nicht die Menge der 
imit dem Urin ausgeschiedenen festen Molekule und nicht die 
dadurch geleistete Nierenarbeit zeigt die geniggende Nieren- 
funktion, sondern das wichtigste ist zu wissen, ob die Niere 
imstande ist die Zerfallsprodukte des Stoffwechsels zum Ver- 
schwinden bringen, denn jene stammen als Endprodukte durch 
die Niereninsuffizienz und es ist daher nòtig zu wissen, was 
das Mass der im Organismus zurickgebliebenen Zerfalls- 
produkte sei? Denn daraus, wenn die Resultate pinktlich und 


verlisslich sind, kònnen wir auf die Nierenfunktion folgern ; 
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wenn wir dabei noch genau die im Blute retinierten Stoffe 
und die mit dem Urin ausgeschiedenen Stoffe kennen. Die 
Resultate sind nach KorAnyIs Untersuchungen derart, dass bei 
normalen Verhéltnissen die molekularische Konzentration 
des Blutes stindig stabil ist und so beim Menschen, wie bei 
Tieren (Hund, Kaninchen) eine gleiche ist. Das Tierexperiment 
zeigt, dass eine gesunde Niere geniigend ist, damit nach Ent- 
fernung der zweiten die molekularische Konzentration des 
Blutes eine normale bleibe. (0:56-—0:57° C.). Die Nierenfunk- 
tion kann ungestòrt sein, wenn nur eine Niere gesund ist, 
bei Erkrankung beider jedoch hebt sich die molekularische 
Konzentration und wird gròsser. Da jedoch auch bei Atmungs- 
insuffizienz sich die molekularische Konzentration des Blutes 
hebt, ist immer angezeigt, in das durch Venaesectio gewon- 
nene Blut Oxygen einzufilhren; denn dadurch verschwindet 
sie, wihrend bei Niereninsuffizienz die molekularische Kon- 
zentration des Blutes stabil bleibt und durch Oxygen nicht 
beeinflusst wird. 

Da vor einer jeden Nierenoperation vor Allem anderen 
die Frage gestellt wird, ob die zuriickgebliebene Niere genii- 
gen wird, um die Funktion des Gesamtorganismus zu iùber- 
nehmen, missen wir immer darauf achten, wie gross die 
Arbeit jeder Niere ist und in welchem Masse eine jede an 
der Gesamtfunktion partizipiert. Dies zu bestimmen, ist mit 
der Ureterkatheterisation ermoglicht, da wir das Sekret einer 
Jeden Niere auffangen kònnen. Wenn man jedoch die abso- 
lute Nierensekretmenge als den Arbeitsmasstab der Niere 
bestimmen wollte, so miisste man Stunden, eventuell Tage 
lang die Ureterkatheter liegen lassen (96stiindige Dauer ist 
schon beschrieben und in einem Falle habe ich 24 Stunden 
ohne irgendwelche Unannehmlichkeit Katheter liegen lassen), 
was etwas beschwerlich ist; da jedoch die physikalischen 
Untersuchungen erwiesen, dass beide Nieren zu gleicher Zeit 
und nicht alternierend sezernieren — wenn auch nach ALBar- 
RAN und bei uns UxrerserG auch die normalen Nieren ver- 
schieden sezernieren — so beziiglich der Menge als des spe- 
zifischen Gewichtes und zwischen beiden ein merkliches Ver- 
hiltnis besteht, je mehr Urinsekret, desto kleineres spezifisches 
Gewicht und vice versa: so kann man aus dieser Tatsache 
Jenen praktischen Schluss ziehen, dass man aus dem relati- 
ven, wihrend kurzer Zeit gewonnenen Sekret jeder Niere 
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ausrechnen kann, in welchem Masse jede Niere an der (Ge- 
samtfunktion teilnimmt, eigentlich wie gross die relative 
Arbeit Jeder Niere sei. Die (Gefrierpunktbestimmung jedes 
Nierensekretes separat ist sehr wertvoll, denn wéahrend bei 
normalen Nieren die molekularische Konzentration der gleich- 
zeltig aufgefangenen Nierensekrete eine gleiche zu sein pflegt, 
sind bei einseitigen Nierenerkrankungen wesentliche Unter- 
schiede zwischen der normalen und pathologischen Niere. 

Die molekularische Konzentration des kranken und in 
ihrer Funktion gestorten Nierensekretes ist gewòhnlich unter 
0°, wéahrend normal es zwischen 1-2° schwankt. 

Mit der KorAnvischen Methode gelingt es aus dem Ge- 
frierpunkt des jeden ausseren Eingriffs bewahrten Patienten 
24 stiindlichen Urins jenen Teil der Nierenarbeit zu messen, 
dass regelnd das Verhàaltnis der ausgeschiedenen festen Mole- 
kile und der entleerten Wassermenge erfolgt und bei sich 
normal nihrenden Menschen ist die Gefrierpunkterniedrigung 
des 24 stiindigen Harns selten gròsser als 22 und selten klei- 
ner als 13 (nach Untersuchungen von KorAnyI, SENATOR, AL-. 
BARRAN, KUMMELL usw.) 

Bei krankhaften Zustinden des Nierenparenchyms wird 
das Konzentrationsvermògen derart kleiner, dass die Gefrier- 
punkterniedrigung des Urins bis 1:3° gesteigert wird (Hypo- 
sthenurie). ALBarran, ILLyés, Rumper bestimmen den zwar 
gleichzeitig aufgefangenen jedoch separirten Urin kryoskopisch 
und folgern daraus auf den Zustand des Nierenparenchyms. 

Aus der Menge und dem Gefrierpunkt des Harnes ist die 
Zahl der aus dem Harn ausgeschiedenen festen Molekiile zu 
bestimmen. Der grosse Teil der Nierenarbeit gibt sich durch 
jene Differenz kund, die zwischen dem Blutplasma und dem 
Harn besteht. 

Beim Bestand der Hyposthenurie ist die Gefrierpunkt- 
erniedrigung des Harnes klein und die Niere kann keinen 
anderen Harn sezerieren. Mit dem Geringerwerden des Kon- 
zentrir- und Diluirvermògens bleibt stindiger jene Wasser- 
menge, welche durch die Niere bei gleichen Molekiile fester 
Bestandteile ausgeschieden werden kann. Wenn der Patient 
mehr trinkt, wird durch das geringer Diluirvermògen der 
Niere das Wasserplus zurickgehalten und zur Vergròsserung 
des Hydrops verwendet. Wenn der Kranke weniger trinkt als 
diese Wassermenge, dann ist kein geniggendes Wasser zur 
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Entfernung der festen Bestandteile und deren Retention 
tritt ein. 

KoraANyI héilt als verlisslichstes Zeichen der Niereninsuf- 
fizienz die hòohere Gefrierpunkterniedrigung des von Kohlen- 
siure befreiten Blutes als 057°. KimmeLL und sein Assistent 
RumpeL folgern nach mehr als 2000 Untersuchungen, dass 
Niereninsuffizienz auch eine nur gesunde Niere vorbeugt und 
wenn daher selbe vorhanden, dies nur darauf weiset, dass 
beide Nieren unregelmàssig funktioniren. Nach KùmmeLL's Er- 
fahrungen ist 0:60° jene Grenze, wo die Entfernung der Niere 
sehr riskant ist und er sie nicht empfiehlt, denn in 5 Fallen 
war letaler Verlauf, wenn die Kryoskopie gut ausgefihrt war. 
KiwmwmeLL operirte auch unter 0:60°, wenn Indikation vorhanden 
war, aber dort machte er nie die Nephrectomie, blos die Ne- 
phratomie, und nur wenn er sich iberzeugte, dass nach die- 
ser Operation die Blutkryoskopie besserte, machte er sekundàr 
die Nephrectomie, weil er nicht einen Fall sah, wo nach 
Nephrotomie statt 0:62° 0:56 ward. Nach KùmwmeLL genigt die 
Blutkryoskopie auch allein zur Funktionsbestimmung der 
Niere, er fordert jedoch piinktliche Untersuchungen, was mit 
den CLaupk, BaLtHAzARD und Citron'schen Apparaten erleich- 
tert wird. Die Blutkryoskopie ist besonders angezeigt bei Fàl- 
len, wo kein Ureterkatheterismus unmòglich ist bei Schrumpf- 
blase oder bei Kindern wegen enger Urethra, obzwar bei 
Miàdchen mit 12 Jahren und bei 14jihrigen Knaben war schon 
mit Kinder-Uretercystoskop Cystoskopie und Ureterkatheteris 
mus mìéglich. 

KorAnyvi nimmt Stellung gegen das schematisiren der 
KummeLL-RumpeLschen Zahlen 058-060; denn es gibt Nieren- 
insuffizienten, die keine beiderseitige Nierenerkrankung be- 
deuten ; die Reflexinsuffizienz wahrend Nierenkolik und die 
mechanische, entweder durch Steigerung des abdominalen 
Druckes, oder auf andere Weise verursacht die Zirkulation 
der normalen Niere stòorenden Nierentumoren begleitend. — 
Anderseits zeigt auch der normale Gefrierpunkt des Blutes 
nicht immer die gesunde Niere; denn es ist mòglich, dass 
der Gefrierpunkt des Blutes deshalb normal ist, weil der 
Stoffwechsel ein solch’ kleiner ist, dass selbst ein kleiner 
Teil der Niere genigt um die Zerfallsprodukte fortzuschaffen. 
Der normale Gefrierpunkt des Blutes ist umso verlisslicher 
als Zeichen einer guten Nierenfunktion, je gròsser der Eiweiss- 
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stoffwechsel des untersuchten Patienten und abnormale grosse 
Werte sind bei schweren Erkrankungen desto eher zu finden, 
Je kleiner der Eiweisstoffwechsel ist. Bei normalem Gefrier- 
punkt des Blutes ist auch Niereninsuffizienz mòglich, wenn 
mit der Retention fester Bestandteile proportionell Wasser- 
retention besteht und dies kann nach Kévesr und SurAnvI 
daraus ausgewiesen werden, dass zu solcher Zeit das spez. 
Gewicht des Blutserums zum Gefrierpunkt abnormal klein ist. 

Bei normalem spez. Gewicht kann Niereninsuffizienz bei 
anaàmischen cachectischen Kranken vorkommen. 

ILLyés und Kévesi fanden mit ihrer Diluirungsmethode, 
dass je gesiinder und arbeitsfiihiger eine Niere ist, desto gròs- 
ser ist ihr Accomodationsvermògen fiir Wasseraufnahme. — 
Wiaihrend das Accomodationsvermògen schwer kranker Nieren 
gering ist 4 annahernd gleich ist, ob viel oder wenig die 
Wasseraufnahme gewesen, das Diluirungsvermògen des Har- 
nes ist desto grésser, je gesinder und arbeitsfihiger das 
Organ ist. Deshalb sind grosse Verinderungen des 4 bei ge- 
sunden Nieren, je nachdem Wasseraufnahme oder Wasser- 
entziehung war. Am ausgesprochensten ist das kleinere Wasser- 
regulirungsvermògen bei Nephr. parenchymatosa, weniger bei 
interstitialer  Nephritis. Diese Regelmàssigkeit ist auch bei 
schweren einseitigen Nierenaffektionen zu konstatiren. 

Die funktionelle Untersuchung ist zweckméassig nach 
Casper — nach einem gewissen Probefrihstick zu tun — 
damit nicht die grosse Fliissigkeitsmenge die Werte beein- 
flusse. 

Die praktische Ausùbung der Diluirungsmethode ist selbst 
nach ILLyvés — der sie fir sehr wertvoll hélt — schwer durch- 
fihrbar, da die Kranken das Wasser nicht gut vertragen, sie 
miissen wihrend relativ kurzer Zeit einige gròssere Wasser- 
mengen einnehmen und die Patienten brechen es teils aus, 
teils wird das Wasser nicht schnell resorbirt, so dass 1--1!/a 
Stunden vergehen und es ist keine Polyurie, trotzdem die 
Kranken das Wasser nicht ausgebrochen haben. Wenn Po- 
lyurie eintritt, dann ist sie verlisslich und es stòrt sie auch die 
Reflexpolyurie nicht, die ILLyis iberhaupt nicht gesehen. 

Wenn Reflexpolyurie eintreten sollte infolge des Ureter- 
catheterismus, dann stòrt dies die Methode nicht, sondern 
schon wird man den Unterschied zwischen gesunder und 
kranker Niere sehen kònnen, denn die gesunde Seite wird in 
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gròsserem Masstabe produzieren, als die kranke und daher 


kann man folgern. Kusxerzgy hélt die experimentelle Polyurie 
in jenem Falle — wenn beiderseits die Ureter catheterirt 
werden — fir viele Fàlle brauchbar, im Allgemeinen jedoch 


die Methode nicht empfiehlt. Viel Zeit nimmt sie in Anspruch, 
ist komplizirt und fiir die tigliche Praxis ist sie nicht zu ge- 
brauchen und nur damals, wenn die anderen Methoden im 
Stich lassen. 

Uber den Wert der Blut- und Harnkryoskopie sind noch 
Zweifler, und vielleicht der intransigenteste ist Tn. Konn, der 
behauptet, dass «die Anschauung von der osmotischen Tàtig- 
keit der Niere falsch ist.» Weder die Niere, noch irgend ein 
anderes Organ im Kéòrper regelt seinen Austausch von Kér- 
perfliissigkeiten nach den Gesetzen des osmotischen Druckes. 
Er erblickt den Wert der Kryoskopie darin, dass sie die 
Konzentration des Harnes im molekularen Sinne bericksich- 
tigt. Man kann mit ihrer Hiilfe im Eiweissharne die Menge 
der anderen ausgeschiedenen Substanzen messen, weil das 
grosse Eiweissmolekil den Gefrierpunkt nicht beeinflusst. 
Hierin ist sie der Bestimmung des spez. Gewichtes ùberlegen. 
Im eiweissfreien Harne zeigt sie dasselbe, als das spez. 
Gewicht. 

Nach Rovsina ist die Kryoskopie keine Kklinische Methode, 
denn nach Ansicht der Physiologen ist sie eine solch’ lange 
und zeitraubende, dass sie es sich nicht vorstellen, dass diese 
Methode klinisch verwertbar wéare. Rovsina hat unter 50 Kryo- 
skopiefàillen 1?2mal falsche Resultate erzielt, in sechs Fallen 
schwankte der Blutbefund zwischen 0.60—0:67° und nach 
solchen Befunden vorgenommener Operation funktionirte die 
zweite Niere gut und 6mal trotz beiderseits vorgeschrittener 
Nierenerkrankung fand er normalen Blutgefrierpunkt. Er fol- 
gert daher aus dem Gefrierpunkt des Blutes nicht auf die 
Nierenfunktion und bei ihm hat dies auf die Indikation der 
Nephrectomie gar keinen Bezug. Die Funktionstàtigkeit der 
zweiten Niere beurteilt er aus der durch Ureterkatheterisation 
gewonnenen chemischen, mikroskopischen und bakteriologi- 
schen, separat aufgenommenen genauen Harnuntersuchung, 
denn davon weiss er, ob eine zweite Niere vorhanden und ob 
‘die Niere gesund oder krank sei. Wenn im Urin weder Ei- 
welss, noch Blut oder Mikroben vorhanden sind, dann hàlt 
er indizirt die Operation; wenn jedoch z. B. bei Nierentuber- 
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kulose im Urin der zweiten Niere Albumen ist, dann ist mass- 
gebend, ob Eiter und Mikroben auch gefunden worden sind, 
wenn Ja, dann operirt er nicht, obzwar WiLpBoLz in einem 
derartigen Fall vertrauend der Kryoskopie mit Erfolg operirte, 
RovsinG jedoch nur dann, was immer die Kryoskopie oder 
Phloridzin zeigt — wenn er nichts als Eiweiss findet, denn 
zu solcher Zeit fasst er dies als toxische Albuminurie auf, 
und operirt je friher um die Intoxikation zum verschwinden 
zu bringen. wenn auch Kryoskopie und Phloridzin dagegen 
wdre. Dass dex Utvetercathelezismus allein nicht gentigt, 
davon haben sich nebst mir schon sehr viele iberzeugt, denn 
man kann Albumen und Zylinder finden, und dabei kann die 
Nierenfunktion doch gut sein, oder anderseits bei vorgeschrit- 
tenen Fallen von Schrumpfniere muss im Urin kein Albu- 
men sein. 

IzraeL verwirft auch die Blutkryoskopie, weil sie nicht 
verlisslich, weil nicht nur bei beiderseitigen Nierenerkran- 
kungen normaler Blutgefrierpunkt vorhanden sein kann 
Rovsina, Kapsammer, ALBARRAN, Kock, GokpeL’s Fiille), son- 
dern auch bei schwcren einseitigen Erkrankungen (Rovsino 
STOCKMANN, Izraer's Fille); und anderseits man abnorm grosse 
Gefrierpunkt bei einer gut funktionirenden zweiten Niere 
finden kann. Der Vergleich der Harnkryoskopie ohne die 
Harnmenge hat keinen Sinn, denn hòchstens hat die Kryo- 
skopie mit der Harnmenge zusammen einen relativen Wert, 
was jedoch in praxi schwer durchfihrbar ist. 

Heute steht die Frage — nach meinen Untersuchungen 
an Prof. Haserer's Abteilung — dass die Blutkxvoskopie 
ausset KimmeLL und seinen Schilexn nut damals geibt 
witd, wenn die andezen funktionalen Untezsuchungsmetho- 
den keine genigende Resultate geben und wit mit dem 
Vergleich die z3weifelhaften Resultate exgànzen wollen, denn 
KiummeL selbst eckldzte am utvologischen Kongtess, dass ec 
sich in dex letzten Zeit auf den cein praktischen Stand- 
punkt dex Exfahzung gestellt und die Praxis thn niemals 
im Stich liess. 

Die Gefrierpunktbestimmung der separat aufgefangenen 
Urine ist meiner Ansicht nach sehr wertvoll, wenn die Unter- 
suchung wenigstens zweimal halbstindig oder hòchstens 
stindlich geschieht, wenn man genigenden Urin bekommt, 
damit man einerseits nicht zu lange die Uretercatheter liegen 
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lisst und anderseits man vergleichende Werte hat. LiEK, Pe- 
RESCHIWKIN, DòpERLEIN, KrònIG, TANAKA haben zwar neuestens 
auch normal Unterschiede zwischen rechts und links gesehen, 
halten jedoch auch ebenso wie ALBaRRAN die Methode nebst 
den anderen fiir wertvoll und ermahnen hòchstens auf Ach- 
tung in leichten Fallen. 

Aus der chemischen Tàatigkeit der Niere folgern wir auch 
auf die Nierenfunktion, aus jener Erfahrung ausgehend, dass 
das Nierenparenchym synthetisch aus Benzoésiure und Gly- 
coll Hippursàure bilden kann. 

AcHarp machte derartige Versuche und injizirte so Ge- 
sunden wie Nierenkrankranken eine gleiche Menge benzoé- 
siure Subcutan, und untersuchte dann, ob die Benzoésaure 
die Nieren passirt, ob die Benzoésdure bei ihnen unveràndert 
im Harne erscheint und ob die gebildete Hippurséure bei 
Kranken weniger war als bei Gesunden. Mit einem einfacheren 
Stoff — dem Phloridzin — nach dessen Injektion venale Glyco- 
surie auftritt, kann man auch die aktive Tàatigkeit des Nieren- 
parenchyms beobachten. Das Phloridzin wurde von MERING 
eingefihrt, der zugleich nachwies, dass diese venale Glyco- 
surie mit keiner Hyperglycemie einhergeht, sondern die 
Zuckermenge im Blute normal bleibt, manchmal auch kleiner 
wird. 

Wie das Phloridzin wirkt und wieso es eine venale Glycosurie 
erzeugt, ist noch fraglich und bestehen viele Hypothesen, aber 
nach Untersuchungen von KLEMPERER und AcHarp und DeLa- 
MARE ersieht man, dass bei gesunden Nieren prompt Zucker 
erscheint, bei kranken jedoch entweder wenig oder gar nichts 
und auch nur hie und da. Auf diesen Untersuchungen basierten 
arbeiteten Casper und RicHTeR die Phloridzinmethode als wert- 
volle Funktionsmethode aus, und nach ihren Untersuchungen 
scheiden die gesunden Nieren normal eine gleiche Zucker- 
menge aus und bei kranken Nieren sind erhebliche Unter- 
schiede der Menge. 

Nach Casper erscheint nach Phloridzininjektion immer 
Zucker, nur in zwei Fallen sah er bei gesunden Nieren keinen 
Zucker, das er dem zuschreibt, dass das Phloridzin ein star- 
kes Diureticum ist und wenn dabei noch Urina spastica vor- 
handen, die Ausscheidung sehr gering und so schnell ver- 
schwindet, dass wir es kaum beobachten. Das Erscheinen des 
Zuckers nach Phloridzininjektion ist sehr verschieden, aber 
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gewOhnlich erscheint es nach 10—30 Minuten und verschwin- 
det nach 3 Stunden. 

Nach Rovsina gibt das Phloridzin teils wenige, teils nega- 
tive Resultate, deshalb ist es unverlàsslich ist, in positivenFàallen 
ist es zu gebrauchen. Nach IzraEL produzirt das Phloridzin 
bei kranken Nieren weniger als bei gesunden, kann jedoch 
bei gesunden auch ginzlich fehlen, anderseits kann nach AL- 
BARRAN in der ersten halben oder ganzen Stunde nach der 
Injekzion auch die andere Eventualitàt eintreten. IzraeL hat 
in sechs Fallen trotz Ausbleiben des Zuckers mit Erfolg 
nephrectomiert, so dass er die Methode als wertlos erklart. 

KapsammeRr beobachtete, dass nach Uretercatheterismus 
reflektorische Polyurie auftritt, in dessen Verlauf das exzessive 
Wasserfiltrat die ausgeschiedene Zuckermenge verringert und 
da wir die Zuckermenge piinktlich nicht bestimmen kénnen, 
denn nebsthin fliesst neben dem Uretercatheter eine unkon- 
trollirbare Urinmenge, deshalb folgert er nicht aus der Zucker- 
menge, sondern von der Zeit des Erscheinen des Phloridzin- 
diabates auf die Nierenfunktion, und zwar Erscheinen des 
Zuckers wéàhrend 30 Minuten auf gute Nierenfunktion zeigt, 
nach 40 Minuten erst, die Nephrectomie kontraindizirt. IzrRAEL 
héàlt die KapsammeR'sche Zeitbestimmungsmethode, nach der 
15-20 Minuten eine gute Funktion, 20—25 Minuten eine ge- 
schwichte und nach 80 Minuten eine schlechte voraussetzt, 
auch nicht als brauchbar, denn dieses einfache Schema gilt 
eben so wenig, als die anderen normalen Schemen, da nach 
Rovsinc, ALBARRAN, IzraeL's Erfahrungen bei gesunden Nieren 
auch ginzlich Zucker fehlen kann. KimmeLL hat einigemal 
Phloridzin mit Erfolg angewandt. Lieg héàlt nach den Erfah- 
rungen der Barrw'schen Klinik das Phloridzin wertvoll und 
sie gebrauchen die Zeitmethode und wenden dabei die Harxe- 
sche Probe: Cupr. sulf. 2:0, Aqua dest. Glycerini aa 150, 5% 
KOH 150:0 gr. an, indem sie eine kleine Menge der Lòsung 
in Eprouvette aufkochen und jetzt jede 5 Minuten paar Tropfen 
Urin aus dem Ureterkatheter fliessen lassen, wodurch beim 
Erscheinen von Zucker ein gelblich-roter Uberschlag sich 
bildet. 

Obzwar DéperLein, Kroònic und PerLscnivsgins  Unter- 
suchungen ergaben, dass die in gleichen Zeitriàumen gewon- 
nenen Zuckermengen nicht immer gleich sind, und Quan- 
tititsschwankungen bis 025—0:3% vorkommen, halten sie die 
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Phloridzinprobe doch fir wertvoll und ebenso auch TANAKA. 
Bei uns ist Kiss, DerrE, ILLyfs, UntERBERG mit der Phloridzin- 
methode unzufrieden. 

LicnteNsTEIN und Katz halten die zeitliche Zuckerbestim- 
mung als Reagens einer Niere fiur zweifelhaft und unzuver- 
lassig, da auch normaler Weise Retardationen eintreten kòn- 
nen. BLum und PrieGEL bestreiten auch, dass das als normal 
bezeichnete Auftreten von Zucker 15 Minuten nach der In- 
jektion von Phloridzin die anatomische oder funktionelle In- 
taktheit der Niere beweise. Auch der spàtere Eintritt der Gly- 
cosurie sei nicht als Zeichen der Niereninsuffizienz anzusehen. 
Auch LenK hélt die Zeitmethode fir keine sichere. 

Dem gegenilber empfehlen die Methode zur Funktions- 
untersuchung KRoroszyxer, Liek und HasERER nach den Unter- 
suchungen der EiseLsserc schen Klinik. Aus Haserers Tier- 
experimenten ist ersichtlich, dass nach Nierenresektionen die 
‘anatomische und funktionelle Kompensation in grossem Masse 
ersetzt wird und diese kompensatorische Hypertrophie nicht 
blos nach Resektion gesunder, sondern auch entzindeter Nie- 
ren erfolgt. Mit dem Phloridzin kann man anatomisch geschà- 
digte Nieren mit normaler Funktion von anatomisch geschà- 
digten Nieren gestorter Funktion unterscheiden. 

Nach meinen eigenen Erfahrungen muss ich vor allem 
anderen sagen, dass wir auf Prof. HasereERs Abteilung in je- 
dem Falle Phloridzin anwenden und zwar die Zeitmethode, 
weil sie eine einfache, leicht durchfihrbare und wenig Zeit 
in Anspruch nehmende Methode ist und wir mit den Resultaten 
zufrieden sind. Wir hatten zwar auch Falle, in denen sie ver- 
sagte und anderseits wo sie einmal positiv ein andermal ne- 
gativ war, aber bei denen ist zweckmàssig mehrmals zu unter- 
suchen, denn wir beobachteten einen Fall, in dem bei posi- 
tivem Phloridzinbefund wir chirurgisch eingreifen wollten ; da 
jedoch Patient sich damals nicht operiren lassen wollte, ibn 
nicht operirten; und drei Wochen nachher, als wir ihn aber- 
mals untersuchten, der Befund negativ ausfiel, so dass wir 
jetzt selbst nicht fir die Operation waren, und wie begriindet, 
dies war, zeigte sich drei Wochen spàter, als wir bei der 
Autopsie neben der einen eitrig zerstòrten Niere in der zwei- 
ten eine zwar noch nicht sehr vorgeschrittene, aber in ihrem 
Parenchym und Funktion zerstòrten Nephritis apostematose 
vorfanden. 

23* 
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In einem zweiten Fall bejahte die Operation den positiven 
Befund, wo beide Katheterurine getribt waren, der gesunden 
Seite deshalb, weil beim Uretercatheterismus sich ein wenig 
Blut beimengte und dieser Urin jetzt vielleicht noch triber 
war, als der der kranken Seite, das spez. Gewicht 1019 der 
gesunden, 1004 der kranken zeigte; und ein neuer Ureter- 
catheterismus wegen der geringen Kapazitàt der Schrumpf- 
blase (00—60 cm) nicht durchfàhrbar war. 

Im Allgemeinen ist unser Standpunkt, dass diese Me- 
thode zu verwerten sei und auch méglich ist; aber mit Ge- 
wissheit soll sie nur mit Vergleich der andern Funktions- 
methoden bei der Indikation der Nephrectomie verwertet 
werden. 

Die Bestimmung der elektrischen Leistungsfàhigkeit wird 
auch als funktionelle Untersuchungsmethode angewandt, ba- 
sirend auf jener Tatsache, dass die molekularische Konzen- 
tration immer nur im osmotischen Sinne aufzufassen ist und 
nicht im physikalischen, denn wéhrend letztere anzeigt, wie- 
viel Gramm Molekiille in einem Liter Flissigkeit enthalten, 
zeigt die osmotische Konzentration die Zahl der Molekulen 
und lIonen, wobei die letzteren die elektrischen Leiter sind. 
Auf diesen beruht die osmotische Konzentrationsuntersuchung, 
welche die Dichte der Fliissigkeiten aus der elektrischen 
Leitungsfàhigkeit bestimmt. Der (Gefrierpunkt einer Flissig- 
keit héngt nicht nur von der in ihr enthaltenen Molekiil- 
menge, sondern auch von ihrem Dissotiationsvermògen, da die 
lone der dissoziirten Molekiilen so einzeln, wie insgesamt den 
Gefrierpunkt beeinflussen. Wenn wir eine gemessene Menge 
Kochsalz in einer bekannten Menge Wasser auflòsen, so wird 
der Gefrierpunkt viel grosser fallen, als beim reinen Wasser, 
als dies der gelòsten Molekilemenge entsprechen wiirde, weil 
das CINa teils in Na, teils in Clorione zerfàlit, die man nebst 
nicht zerfallenen CNa Molekilen in der Flissigkeit findet; 
und die Na Ionen sind mit einer gewissen Menge positiver, 
die Clorione mit negativer Elektrizitàt geladen. Je stàrker die 
Verdiinnung, desto vollkommener ist die Dissoziation und bei 
einer gewissen Diluirung werden alle Molekilen ginzlich dis- 
soziirt, so dass der Gefrierpunkt sich mehr nicht veràndert. 
Dieses Ereigniss ist die elektrische Dissotiation. Mit dem Mes- 
sen der elektrischen Leitungsfàhigkeit kònnen wir den Grad 
des Dissotiationsvermògens eines Electrolyten bestimmen und 
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erfahren, wie gross ein Teil des im Wasser gelòsten Elekro- 
lytes ist, der in Ione zerfàllt. 

Da nur anorganische Salze, Séiuren und Basen eigentlich 
ihre dissoziirte Lòsungen den elektrischen Strom leiten kòn- 
nen, die organischen Verbindungen nicht und wenn Salze, 
Sauren, Basen zu den anorganischen Verbindungen verglei- 
chend sich kaum dissoziiren, kann man mit der elektrischen 
Leitungsfàhigkeit den Inhalt der anorganischen Bestandteile 
in einer Flissigkeit bestimmen. Der Gefrierpunkt misst die 
Menge der ausgeschiedenen Molekiile, die elektrische Leitungs- 
fihigkeit der anorganischen Molekiile, die als Salze immer 
darin enthalten sind und man mit Substraction die organischen 
Molekiille bestimmen kann. (STEYRER.) 

Dadurch kònnen wir einen relativ exakten Einblick be- 
kommen iber den Durchgang der Nieren und ihrer Funktion. 

Diese Methode ist zumeist nur dort zu gebrauchen, wo 
wenig Urin vorhanden, blos 1—2 cm? zur Verfiigung stehen 
und man daraus auf Nierenfunktion folgern muss. KRausz 
stellte fest, dass das Verhaltnis des Kochsalzes zur Summe 
der Elektrolyten auch unter normalen Verhàaltnissen nicht 
stabil ist. WiresmurH hat das TaneL'sche Blutserumexperiment 
am Harn angewandt und kam zu jenem Resultate, dass das 
1% Harneiweiss eine 2:46% gr Verringerung des elektrischen 
Leitungsvermògen verursacht. 

KimwmeLL, LòowenHARDT, TANAKA haben mit dieser Methode 
ginstige Resultate. Da das Methylenblau aus oben erwiahnten 
Griinden in der Praxis sich nicht einbirgern konnte, haben 
VoLcker und Josern nach langen Experimenten das von R. 
HemeNnHAIx zum Studium der Sekretionstàtigkeit der Niere 
verwendete Indigokarmin zum Studium der Diagnostik bei 
kranken Nieren empfohlen. Die Arbeit HemenHAIXs, in welcher 
er nachwies, dass der blaue Farbstoff von den Epithelien der 
Harnkanàlchen abgesondert, von den Homerulis dagegen farb- 
loses Sekret geliefert wird, ist fir die spitere Untersuchun- 
gen und fir die ganze moderne Auffassung der Nierentàtig- 
keit grundlegend geworden. VoLcker hat das von BrRiùcKxNER, 
Lampe und Co. in den Handel gebrachte Priparat empfohlen, 


dessen Rp. Carmini ceerulei 0-4 
Natrii chlorati 0.6 
Aqua dest. 100:0 


Ds. Vor Gebrauch kurz aufkochen, schitteln 
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und unfiltriert 20 cm in die Muskulatur warm injizieren ; 


denn er machte die Erfahrung, dass der Erwachsene 80 mgr 
benòtigt, damit der blaue Farbstoff erscheint. 

Man kann auch Tabletten gebrauchen, die man nur in 
destiliertem Wasser auflòsen muss und dann warm einspritzen. 
Damit nach der Injektion der Urin genug stark gefàrbl sei, 
ist es nòtig durch vorausgeschickte Einschrinkung des Trink- 
wassers, besonders durch Vermeiden von Diureticis dafiùr zu 
sorgen, dass der Urin von den Nieren nicht mit grossem 
Wasseriberschuss ausgeschieden werde. Es ist daher zweck- 
miassig dafirr zu sorgen, damit die Kranken vor der Unter- 
suchung wenig trinken sollen. Durch die Untersuchung an 
durstenden Patienten erreichen wir das, dass der Farbstoff in 
starker Konzentration, manchmal direkt tintenartig ausgeschie- 
den wird und dass er derart gut gesehen werden kann; an- 
derseits der Urinstrahl nicht mit zu grosser Kraft in die Blase 
hineingetrieben wird und sich weniger leicht mit der Fil- 
lungsflissigkeit mischt. Er senkt sich infolge seines hòheren 
spezifischen Gewichtes in den tiefsten Teil der Blase, so wie 
ein blauer See sich ansammelt, der die Beobachtungen nicht 
stort. 

Die Chromocystoskopie hat vor allem anderen die Bedeu- 
tung, dass sie das Auffinden der Uretermiindungen so Anfàn- 
gern wie auch in schweren Fallen Geibteren erleichtert; an- 
derseits zur Bestimmung der Nierenfunktion dient, denn bei 
einer gut funktionierenden Niere muss das Nierenparenchym 
vor allem anderen empfindlich sein fiir harnbereitende Stoffe, 
d. h. die Niere muss fiir harnbereitende Stoffe schon damals 
empfindlich sein, wenn im Blute die maximale Konzentration 
im geringsten Masse ilberschritten wird, denn sonst ware der 


Organismus nicht rein von harnfiihigen Stoffen. Man muss 


annehmen, dass das Indigokarmin im Momente, wo es ein- 
gespritzt wird, wenigstens zum Teil durch den Lymphstrom 
in den zirkulierenden Blutstrom gelangt und von dort durch 
die Nieren ausgeschieden wird und zwar so lange, bis die 


Konzentration gròsser ist als die des Blutes. Dadurch ist die 
Moglichkeit vorhanden aus der Beobachtung des Zeitpunktes. 


des Eintretens der Blaufàrbung zu folgern, ob das Nieren- 
parenchym genug empfindlich ist, genug zeitlich reagiert und 
wenn wir auch die Menge bestimmen, was auf kolorometri- 
schem Wege geschehen kann, zugleich sich orientieren von 
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der Nierentàtigkeit. Bei gesunden Menschen erscheint sehr 
schnell die Blaufirbung (nach 38—5 Minuten). Von anfangs 
grosserer Verdiinnnng steigt der Farbgehalt des Urins zu 
stirkerer Konzentration, erreicht nach etwa einer halben bis 
8 Stunde das Maximum und verliert langsam die Firbung 
um nach 12 Stunden vollstàndig zu verschwinden. Variatio- 
nen beziglich des Zeitpunktes des Eintretens der Blutfàrbung 
sind bei Gesunden zwischen 3—8 Minuten, aber ein halb- 
stindiger oder gar lingerer verspiteter Eintritt der Indigo- 
karminreaktion deutet immer auf Niereninsuffizienz. Auch aus 
der Stàrke der Konzentration lisst sich folgern, denn je kon- 
zentrierter der gefàrbte Urin ist, desto ausgesprochener ist 
die Fahigkeit der Nieren zu sammeln und desto vollstàndiger 
erfillen sie die Forderung, das kòrperfremde Farbsalz mòg- 
lichst schnell wieder aus der Blutbahn herauszubringen. Wenn 
wir auch auf die Tatigkeit der Ureteren achten, dann kònnen 
wir uns liberzeugen, ob in der beiderseitigen Nierentitigkeit 
Unterschied vorhanden ist oder nicht. 

Die Ausfihrung in der Praxis geschieht so, dass nach 
der Indigokarmininjektion die Cystoskopie bewerkstelligt wird, 
dieselbe nach einer halben Stunde beendet und dann der 
Verlauf der Reaktion durch kolorimetrische Untersuchungen 
des nachtràglich aufgefangenen Blasenurins in regelmàssigen 
Zeitintervallen (5-10 Minuten) kontrolliert wird. Man beob- 
achtet so aus dem Zeitpunkte des Erscheinens aus dem Aus- 
scheidungstypus der Ureteren die Reaktion erst in der Blase 
getrennt fur jede Niere, dann aus der kolorimetrischen Be- 
stimmung an der Summe der Nieren. Das nach der Cysto- 
skopie nach einer halben Stunde abgelassene Fiillungswasser 
der Blase hat bei gesunden Menschen, wenn man es auf eine 
Menge von 200 cm reduziert, eine sehr deutliche blaue Farbe 
wie eine 5%ige Kupfersulfatlosung. Bei Niereninsuffizienz ist 
es ganz farblos. Da VòLcker diese Methode in praxi niemals 
versagte, empfiehlt er sie als sehr wertvolle Methode. 

SureRr hélt die Indigokarminprobe nach 119 bei 25 Ge- 
sunden und bei 94 Kranken gemachten Untersuchungen als 
Nierenfunktionsmethode empfehlenswert und sah von selber 
niemals Komplikationen oder Unannehmlichkeiten. Bei 48 
Fallen diente die Operation zur Kontrolle. Der Zeitpunkt des 
Erscheinens der Farbe begann zumeist nach zehn Minuten 
und nur in 714% nach 18—15 Minuten. Bei gesunden Nieren 
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geschieht die Ausscheidung des Farbstoffes zumeist zu glei- 
cher Zeit; am hàufigsten 8—10 Minuten und nur in ‘5 Teil 
der Falle 10-15 Minuten nach der Injektion. In #4 Teil der 
Fille war zu gleicher Zeit beiderseits die Ausscheidung des 
Farbstoffes, in den anderen Fallen machte die Differenz nur 
einige Minuten aus. Die Intensitàt der Ausscheidung war sehr 
verschieden und kann nur zur Bestimmung der Intensitàts- 
differenz beider Nieren gebraucht werden. 

Bei kranken Nieren zeigte sich deutlich ein Abhingigkeits- 
verhéiltnis zwischen Ausdehnung der Parenchymerkrankung 
und der Indigoausscheidung. Bei kleinen Herden (tuberkulòser 
Natur) war der Ausscheidungsbeginn auf gesunder und kran- 
ker Seite derselbe, auf der kranken Seite war jedoch weniger 
intensiv der Farbstoff. Wenn mehr als !3 der Niere erkrankt 
war, erschien die Farbe 5—10 Minuten spàter als wie auf der 
gesunden Seite, in schweren Fàllen noch spàter. Nieren, die 
keine Farbe mehr ausscheiden, sind schwer krank. 26mal war 
dies bei Surers Fillen der Fall und die Nephrektomie ergab 
19 eitrig zerstòrte Nieren, 6 Hydronephrosen, eine cystische 
Degeneration. Bei der chron. parenchymat. Nephritis waren 
die Verhiltnisse so, wie in der Norm. Die Intensitàt der Aus- 
scheidung wechselt der Konzentration des Nierensekretes ge- 
miss und des Ausscheidungstypus gemàss. Aus dem Rhythmus 
der Ureterentleerungen, aus den Pausen zwischen zwei Ex- 
pulsionen zieht Suter keine Schlisse, wie StrArER. Bei 42 
Nephrektomien und 8 Nephrotomien hat sich diese Methode 
Suter als sehr wertvoll erwiesen, wenn er auch selbst sagt, 
dass oft diese eine Methode geniigt, ein andermal die Kom- 
bination mehrerer Methoden nétig sind zur Funktionsbestim- 
mung der Niere. 

TueLev hélt sie auch als eine zuverlissige Methode und 
kann die Ansicht Karos nicht teilen, der in der Regel nur 
eine geringe oder zu starke, die Untersuchung stòrende Fàr- 
bung des Urins gesehen haben soll, im (Gegenteil die inten- 
sive Fairbung des Harnstrahles erleichtert die Auffindung der 
Ureteròffnungen besonders in krankhaft verànderten Blasen 
und ermòglicht eine genaue Beobachtung des Sekretionstypus 
jeder Niere. Dem Ausscheidungstypus der Nieren legt er je- 
doch keine Bedeutung bei, denn bei gesunden Nieren sah er 
héufig Pausen von mehreren Minuten und anderseits bei 
Pyelitidden eine Polyurie, so dass alle 6—9—14 Sekunden 
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Urin entleert wurde. Aus dem hypertrophischen Ausschei- 
dungstypus folgert er nicht auf eine gute Nierenfunktion. 
Diagnostisch Ha erachtet er den Beginn der Farbstofi- 
ausscheidung und die Intensitàt. Am as kommen bei 
Nierentuberkulose oft nur durch den Austritt des gefàrbten 
Urins, die im Granulationsgewebe liegende Uretermiindung der 
gesunden Nieren auffinden und aus der kranken die weit klaf- 
fende, starrwandige Ureteròffnung farblosen, mit Eiterflocken 
durchsetzten Harn entleeren sehen. Die Indigokarminprobe 
markiert die Uretermiindungen und ist fiir Anfinger eine «gute 
Schule fiir den Ureterkatheterismus». Durch die Farbung des 
Harnstrahles sind wir in der Lage den Sekretionstypus jeder 
Niere genau zu studieren und aus dem Beginn und der Stàrke 
der Farbstoffausscheidung auf die Nierenfunktion zu folgern. 

Conn sah in einem Falle den spàten Beginn der Aus- 
scheidung durch eine Kompression eines Ovarialtumors ver- 
ursacht, ein andermal eine auffallende Verspitung der Blau- 
reaktion bei beiden Nieren, von denen nur die eine klinisch 
nachweisbar erkrankt war. 

Casper hélt die Indigokarminfàrbung in Verbindnng mit 
dem Ureterkatheterismus fir die Diagnose als gut brauchbar 
und man dabei gleichzeitig den blauen Urin zu den anderen 
physikalischen, chemischen und mikroskopischen Untersuchun- 
gen beniitzen kann. | 

WiLpgotz hat, trotzdem er die Indigokarminprobe schàtzt, 
vòlliges Fehlen der Indigoausscheidung beobachtet bei einer 
Nierenbeckentuberkulose und histologisch intaktem Nieren- 
parenchym und anderseits eine stark verspàtete Indigoaus- 
scheidung beiderseits konstatierte bei nur einseitiger Nieren- 
tuberkulose; deshalb ist er vorsichtig und warnt auch zu sein 
bei der Diagnose. 

TANAKA, BLum, PriGL, DODERLEIN, KRONIG, ZANGENMEISTER, 
Hagmany empfehlen auch die Indigokarminprobe als funktio- 
nelle Methode, allerdings nur in Verbindung mit anderen Ver- 
tahren. 

Denselben Standpunkt nehmen wir ein auf der HABERERN- 
schen Abteilung und trotzdem wir in jedem Falle die Indigo- 
karminprobe anwenden, strikte nach VoLckers. Vorschrift, 
welch letzteres ich deshalb betone, weil es mòglich ist, dass 
die nicht gleichen Resultate daher kommen, denn es sind 
Falle publiziert worden, wo statt 20 cm* 2 und 8 cm? injiziert 
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wurden und dass zu solcher Zeit weder das Erscheinen des 
Farbstoffés noch die Intepsitàt zur Verwertung der Diagnose 
nicht brauchbar sind, liegt in der Natur der Sache. Unsere 
Resultate stimmen im ganzen Grossen mit denen anderer, ge- 
brauchen jedoch zur Verwertung der funktionellen Diagnose 
diese Methode nicht allein, sondern nur kombiniert mit den 
anderen, mit der Phloridzin, Kryoskopie, spezifische Gewichts- 
methode und folgern aus den Vergleichbefunden blos. Ich 
bemerke noch, dass wir blos den Zeitpunkt des Erscheinens 
des Farbstoffes und des Ausscheidungstypus beobachten und 
daraus folgern, denn die Intensitàt auf kolorimetrischem Wege 
zu bestimmen ist schwerfàllig, dabei nicht exakt und nicht 
verlisslich. Die Intensitàt betrachten wir hòchstens mit 
Augenmerk, damit wir die Intensitàtsdifferenz beiderseits 
sehen. 

Da Kapsammer und SuLic darauf aufmerksam machten, 
dass man Phloridzin und Indigokarmin bei der Injektion nicht 
kombiniere, da sonst die Zuckerausscheidung ausbleibt, wes- 
halb, ist noch nicht eruiert, das aber zu verhingnisvollen Irr- 
timern fihren kann, kombinieren wir niemals die zwei Metho- 
den, sondern pflegen immer an anderen Tagen die Methoden 
auszuiiben und kònnen selbe nach unseren Erfahrungen nur 
empfehlen. 

Aus der Viskositàt des Gesamtblutes, aus der Refrakto- 
metrie des Blutserums und der Aziditàt des Harns folgert man 
auch auf die Nierenfunktion. 

Die Viskositàt des ‘Gesamtblutes bei verschiedenen 
Nephritisformen wurde von HirscH und Beck gemessen und 
es ergab sich, dass nur ganz ausnahmsweise eine Erhòhung 
der Viskositàt eintritt. Dagegen konnte Bence bei Nephritis- 
fallen keine erhòhte Viskositàt finden, sondern immer niedere 
Werte. KoLrmann fand aber erhòhte Viskositit des Plasmas, 
dagegen niedrige Viskositàt in vier unter fiinf Fallen und in 
einem Falle nur wenig erhòhte Viskositàt des Gesamtblutes. 
Bei der Viskositàit des Blutes muss man immer die Lebens- 
weise beriicksichtigen. PryE und BoGpan fanden Erniedrigung 
des Viskositàtskoéffizienten (bei 18° C.) in dem Harn von 
tuberkulòsen Nieren und die beiden Donnan geben an, dass 
die Oberflichentension im Eiweiss und Zuckerharn kleiner ist, 
als im Normalharn. TANAKA mass mittels Kapillarrohres die 
Viskositàt des Harns bei 18° C. in neun Fàllen von Nieren- 
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tuberkulose im Vergleich zu der Viskositàt des destillierten 
Wassers und fand die Viskositàt des erkrankten Harns im 
allgemeinen geringer als die des gesunden Harns. 

Bence will aus dem Brechungskoéffizient des Blut- 
plasmas auf den Eiweissgehalt folgern und berechnet die Se- 
rummenge durch Bestimmung des optischen Brechungsindex. 
Es ist ein enger Zusammenhang zwischen Viskositàt und 
Zahl der Blutkòrper. Die Viskositàt des Blutes steigt und 
fillt mit seinem Kohlenséuregehalt. Dieser Zusammenhang 
wird durch Volumverinderungen und Verinderungen der 
Oberflàche der Blutk6rperchen vermittelt und dies làsst sich 
auch im kreisenden Blute nachweisen. GoLpammer héilt die 
Refraktometrie des Blutserums als Methode der funktionellen 
Nierendiagnostik fiir wertlos, weil sie iber den Gehalt des 
Blutes an Retentionsbestandteilen keinen Aufschluss zu geben 
vermag. Aus eigener Erfahrung habe ich iber diese Methode 
noch kein Urteil. 

Aus der Aziditàt des Harns kònnen wir insoferne folgern, 
dass wir z. B. wissen, dass die Reaktion des septischen Harns 
die Art des kranken Erregers so verràt, dass infolge der Gah- 
rung bei Staphylokokken, bei Protens HauseR ammoniakali- 
sche und bei Coli-Bacillussàure-Reaktion eintritt, bei Tuber- 
kelbazillen iberhaupt keine Gàhrung stattfindet. 

Unsere Schlussfolgerungen zusammenfassend k6nnen wir 
sagen: 

1. Die bisherigen funktionellen Methoden genigen einzeln 
nicht zur Bestimmung der Indikation bei Nephrektomie, aber 
insgesamt sind sie gut zu verwerten. 

2. Nach unseren Erfahrungen kònnen mit beiderseitiger 
Ureterkatheterismus gewonnenen Harnkryoskopie nebst der 
Zeitbestimmung der nach Phloridzin eintretenden venalen 
Glykosurie und dem Bestimmen des Eintrittes des nach In- 
digokarmininjektion ausgeschiedenen Farbstoffes, wie dem 
Ausscheidungstypus der Ureteren genug sichere Folgerungen 
gezogen werden. 
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Experimentelle Studien 
ùber Nierenfunktion. 


Von Dr. ROBERT LICHTENSTERN, Wien. 


Gemeinsam mit Doz. Dr. Katz in Wien haben wir eine 
Reihe von Tierversuchen vorgenommen, die uns Aufschluss 
uber die Nierenarbeit bei verschiedenen Lésionen dieser Or- 
gane geben sollen. Wir haben besonders die Frage studiert, 
inwieweit Eingriffe an der einen Niere auf die Arbeit des an- 
deren Organes Einfluss nehmen. Diese Arbeit ist noch nicht 
abgeschlossen, ich will an dieser Stelle nur eine Type von 
Versuchen anfihren, die deshalb von Interesse sind, weil sie 
zeigen, dass unter gewissen Bedingungen die sekretorische 
Funktion der Niere ein feineres Reagens zur Beurteilung der 
Nierenarbeit gibt als die Ausscheidung eingefihrter Sub- 
stanzen. 

Wenn man bei Hunden durch einseitige Ureterunterbin- 
dung eine Stòrung in der Nierenarbeit erzeugt, so zeigt sich 
vor Allem die ausgeschiedene Harnmenge in den ersten zwei 
Tagen stark vermindert, oft auf die Hilfte der normal ausge- 
schiedenen Harnmenge gesunken. Vom dritten Tag an steigt 
die Sekretion allmahlich an und erreicht in acht Tagen das 
Normale. Ahnliche Verhéltnisse kann man auch beim Menschen 
bei Ausschaltung des einen Organes beobachten. Der von den 
Versuchstieren in den ersten acht Tagen ausgeschiedene Harn 
ist anfangs stark eiweisshéltig, am intensivsten in den ersten 
drei Tagen und wird in etwa acht Tagen eiweissfrei.  Wieso 
diese Eiweissausscheidung auftritt, ob tonisch oder durch die 
Verinderung der Blutdurchstròmung, wollen wir weiter stu- 
dieren. Das Allgemeinbefinden der Versuchstiere ist wéahrend 
der Dauer der Eiweissausscheidung stark alteriert. 

In Intervallen von 24 Stunden vorgenommene Priifungen 
mit Indigokarmin ergaben aber stets eine prompte Ausschei- 
dung des Farbstoffes, zeitlich wie der Dauer nach, die stets 
innerhalb der Grenzen des Normalen blieb. 
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Wenn wir uns aus dieser Versuchsreihe Schlisse erlau- 
ben, so miissen wir Folgendes anfùhren : 

I. Die Uberladung der einen Niere durch Verhinderung 
der Arbeit der anderen bringt beim Versuchstiere gewisse 
Schidigungen mit sich, die sich in Verminderung der aus- 
geschiedenen Harnmenge, in Eiweissausscheidung und in der 
Stòorung des Allgemeinbefindens manifestieren. 

II Der Versuch, ein Mass der herabgesetzten Funktion 
durch die Indigokarmininjektion zu erhalten, misslingt, die 
Ausscheidung erfolgt immer innerhalb der normalen Grenzen. 
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Technische Fortschritte der Cystoskopie. 


Von Dr. EUGEN REMETE, Budapest. 


Bei der Anwendung der Cystoskopie, wie sie anfangs der 
90-er Jahre schon in brauchbarer Form allgemein geibt wurde, 
ergab sich das Seltsame, dass Meister und Geselle sozusagen 
gleichzeitig Schiùler waren, denn so jung war dieses Verfahren 
in jenen Tagen, dass der sonst iberlegene Lehrer auf diesem 
Gebiete seinem Schiller noch kaum nennenswerte Belehrungen 
erteilen konnte, vielmehr dasselbe von beiden gleichzeitig 
studiert und geibt sein wollte. Wer also, wie auch ich, min - 
destens drei Quinquennien Cystoskopie betreibt, kann sagen, 
er hat die Fortschritte derselben selbst mitgemacht. 

Wohl sind es gerade drei Dezennien, dass weiland Alt- 
meister Nrrze sein erstes Instrument in der k. k. Gesellschaft 
der Arzte zu Wien (9. II. 1879) demonstrieren konnte, allein 
seine allgemeine Verwendung kann kaum. auf mehr als die 
ernihnten drei Quinquennien gesetzt werden, eine verhàltnis- 
missig kurze Zeit fir ein wissenschaftlich so hochwichtig 
gewordenes Verfahren, und doch mòchte ich behaupten, die 
Ara der Cystoskopie habe sich an dieser zeitlichen Grenze 
selbst einen Markstein gesetzt, so sehr ist ihre Tragweite 
heute bereits abgerundet und bedeutungsvoll ! 

Es will keine Anmassung sein, wenn ich mir in Folgen- 
dem erlaube, von der Technik der Cystoskopie meine indivi- 
cduellen Erfahrungen u. Anschauungen dem geehrten Kongresse 
vorzutragen, geschah das doch bereits von so massgebender 
Seite und in so erschòpfender Form von Seiten Herrn KuTNERS, 
dass meine bescheidenen Ausfihrungen in diesem vornehmen 
Kreise von Fachminnern an eine giittige Nachsieht appellieren 
mussen. 

Betrachten wir nun zunéichst das Instrumentarium, mit 
welchem wir anfangs der 90-er Jahre unsere ersten cysto- 
skopischen Arbeiten begonnen hatten und priifen wir ihre 
Leistungsfihigkeit, so miissen wir zu Ehren Nirzes konsta- 
tieren, dass seine mit dem Mignonlimpchen versehenen Cysto- 
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skope auch heute noch die Grundlage unserer modernsten 
Instrumente bilden und was die Leistungsfihigkeit dieser an- 
belangt, sie wohl um Bedeutendes gestiegen sind, doch keines- 
wegs jene in ihren Hauptziigen verindert haben. Man kann 
unbefangen sagen, unsere heutige Cystoskopie modernster 
Konstruktion, ist in Details feiner und priziser geworden, in 
ihren Grundziigen tragen alle einschligigen Arbeiten, von 
wenigen besonderen Ideen abgesehen, noch den Stempel der 
Nirzeschen Initiative. Wie wir alle wissen, war es ja auch 
sein Lieblingswerk bis zu seinem, leider nur zu frih erfolgten 
Tode gewesen, an dem Ausbau und der Verfeinerung seiner 
Instrumente tatkràftig mitzutun und tatsachlich hatten die- 
selben ja schon bei seinen Lebzeiten einen so hohen Grad 
von Leistungsfàhigkeit erreicht, dass die Cystoskopie vom 
Range eines diagnostischen Hilfmittels dex Blasenetkvan- 
kungen zu einem ecstklassigen Hilfsmittel dex modeznen 
Nievenchituzgie vorgeziickt, ja sogat als ein schatzenswertes 
Verfahcen fit thevapeutische Eingtiffe endopesikalex Natur 
anzusehen ist. Dies sind Tatsachen, die, wie ich meine, an diesem 
‘Orte keiner besondern Ausfihrung und Betonung bedùrfen, 
‘ebensowenig als es opportun ist, noch aller jener Meister 
speziell zu gedenken, die wie in erster Linie CasPER, sodann 
ALBARRAN, GureRBACK u. A. hochanzuschlagende Verdienste 
um die Vervollkommnung der Cystoskopie sich erworben 
haben, denn mehr-weniger hatte jeder Meister Gelegenheit 
‘einzelne Mingel derselben zu erkennen und sofern ihm die 
technischen Hilfsmittel zur Verfigung standen, auch die Mòg- 
dichkeit seine Verbesserungen an dem Instrumentarium vor- 
zunehmen, deren es heute bereits eine so grosse Anzahl giebt, 
dass man gerechtfertigtermassen von einer «abondance de 
richesse» sprechen kann. 

Wollen wir nun die Foetscheitte in dex Technik de 
Cystoskopie einex kitischen Pzifung unterziehen, so sei 
mir zunàchst gestattet, an das erste Instrument anzuknipfen 
und dieses in seiner Leistungsfàhigkeit zu prifen, um sodann 
‘auf dieser Basis den ganzen weitern Aufbau fortfiilhren zu 
kònnen, denn nur vom Instrumente selbst soll hier die Rede 
sein mit Ausserachtlassung aller persònlichen Beziehungen 
und Verdienste, die sich &rztlicher Fleiss und Genius um diese 
Frage erworben haben. 

Das sog. einfache Cystoskop, das bekanntlich anfinglich 
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durch das Lerrersche und das I. Instrument der Nirzeschen 
drei Cystoskope (Fabrikat HarrwiG) vertreten war, verleiht 
uns die Mòoglichkeit nach den schulmissigen finf Bewegungen 
im Innern der Blase die Betrachtung des ganzen Innenraumes 
derselben zu bewerkstelligen. Es ist vorteilhaft, wenn sich 
der weniger Geibte an dieses Schema hàlt, fir den fort- 
geschrittenen haben sie natùrlich keine Bedeutung, weil dieser 
gewohnt ist, die Blase mit seinem Instrumente gewisser- 
massen «abzutasten» nach den empirischen Gepflogenheiten 
seiner Eigenheit, die sich stets jenen Blasenpartien besonders 
zuwenden, die a priori seine Vermutungsdiagnose provozieren. 
In der weitaus gròssten Zahl der Fiille ist es ja der Blasen- 
boden, resp. das Trigonum Lientandii, das unser hauptsàch- 
lichstes Interesse erweckt. 

Die Ausfiihtung einex cvstoskopischen Untezsuchung 
hat zur Voraussetzung, dass wir es mit einem Individuum 
zu tun haben, dessen Blase 1. einen gewissen Grad von 
Toleranz besitzt, der zuniichst die Blasenspilung und bis zu 
einem gewissen Grade ihre Fillung zulisst, sodann dass 2. die 
unteren Harnwege, resp. die Urethra fir das Instrument passier- 
bar sind und schliesslich, dass 3. das Fiullungsmedium der 
Blase fiir den Zeitpunkt der Ausfilhhrung der Cystoskopie ihre 
Durchsichtigkeit behélt. Diese Voraussetzungen, die bei den 
erkrankten oder sonstig verànderten Harnwegen nur zu héufig 
ihre Verschiebungen bis zur Unausfihrbarkeit der Unter- 
suchung erfahren kéònnen, sind jedoch heute schon so sehr 
in der Hand des Cystoskopikers, der iber zahlreiche Hilfs- 
mittel und Behelfe verfiigt, um noch dort eine Cystoskopie 
herauszuforcieren, wo diese fir den weniger Geibten unaus- 
fihrbar erscheint, dass hier die Grenzen des Méglichen eben 
von der Umsicht, Erfahrung und Dexteritàt des Untersuchen- 
den Abhéngig erscheint. Ist z. B. heute eine Blase vollkom- 
men intolerant, so kann sie in Tagen oder Stunden schon 
tolerant gemacht werden; ist die Harnr6hre strikturiert, so 
kann sie vorbereitend mehr-weniger rasch erweitert, Blutun- 
gen in der Harnròhre und Blase verschieden bekimpft oder 
sistiert werden. Mit dem Arsenal unserer Hilfsmittel und Ér- 
fahrung wichst die Latitiide der cystoskopischen Untersuchungs 
mbglichkeiten auch fiir solche, die nur mit dem primitivsten 
Instrumente ausgeriistet sind, wie wir es anfinglich alle ge- 
wesen. Aber auch bei allem Reichtum an Erfahrung und 
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Kunstgriffen misste uns nicht selten die Freude einer er- 
folgreichen Cystoskopie erspart bleiben, insolange unser Erst- 
lings-Cystoskop nicht seine Verbesserungen und Vervollkomm- 
nungen erfahren hatte, die geeignet sind auch in der Hand 
des. weniger Geibten gewisse untezsuchungsvezeitelnde 
Momente aus dem Akte auszuschalten. 

An erster Stelle dieser vereitelnden Ursachen der Cysto- 
skopie stand die 5/ufung. Hier miissen wir zwei Arten von 
Blutungen unterscheiden und zwar 1. die Blutung, die schon 
vor der Untersuchung besteht und die wir heute mit den be- 


kannten Nebennierenpràparaten mit Erfolg zu bekimpfen 


pflegen und 2. die Blutung, die wahrend der Einfàhrung des 
Instrumentes, gewissermassen durch dieses selbst mechanisch 
hervorgerufen, auftritt und die uns anfinglich, solange wir 
eben nur mit dem sog. einfachen Cystoskope arbeiteten, nur 
zu haufig die Untersuchung vereitelt hatte. Freilich kann auch 
hier bei der Einfihrung des Instrumentes der Gewandtere 
Vorteile vor dem weniger Gewandten aufweisen, allein die 
sichere Losung dieser Frage lag in der Konstruktion der sog. 
Irrigationseystoskope, bei welcher wir jedoch den Nachteil 
in Kauf nehmen mussten, dass entweder ihr Kaliber stàrker 
oder die Optik schwacher, resp. das Gesichtsfeld kleiner ge- 
wesen. 

Die Untersuchung vereitelnden Momente sind weiters 
entweder die Enge des Ocificium externum, wo keine Meato- 
tomie zugegeben wird, oder die Harnròhre als solche ver- 
engende Stfzictuzen, die zufolge Resilienz leichterdings nicht 
erweitert oder nicht rasch genug dilatiert werden kònnen. 
Auch hier haben uns die spéter erschienenen Cystoskope 
kleinen Kalibers Abhilfe geschaffen. Ahnlichen Schwierig- 
keiten begegnete man mit den anfinglichen Instrumenten, die 
dem Ureterenkatheterismus, dem endovesikalen Operieren und 
der Cystophotographie galten, denn alle krankten sie mehr- 
weniger an dem Fehler der Grosskalibrigkeit, demzufolge sie 
selbst von toleranten Patienten wegen der briisken Dehnun- 
gen der Harnròhre nur wenig gut vertragen wurden und 
sehr leicht die oben erwahnten traumatischen Blutungen be- 
dingten. 

Viele Jahre hatten wir mit den ersten Instrumenten die 
«patme» Lampe in Anwendung gehabt, die vom vorsichtigen 
und gewandten Cystoskopiker stets ohne Schaden fir den 
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Kranken benitzt werden konnte und doch bei zeitlich in die 
Linge gezogenen Untersuchungen zufolge der Wirmeaus- 
strahlung die Blase belistigte, dem Patienten héufig Schmerzen 
verursachte. Ich hatte zweimal Gelegenheit den Abdruck des 
Cystoskopschnabels in (Gestalt eines Brandschorfes zu be- 
obachten, wo von anderer Seite eine cystoskopische Unter- 
suchung mit mehr Eifer als Umsicht ausgefilhrt worden war. 
Nachdem die Cystoskopie im allgemeinen von mehr ungeiùbten 
als geschulten Hinden ausgefihrt wird, musste es als ein 


Segen fir die Untersuchungsbediirftigen angesehen werden, 


als die «Ka/te» Lampe in sinnreicher Weise konstruiert 
worden war. 

Einer besondern Betrachtung ist die lppeztrophierte Pro- 
stata wert, die zufolge exorbitanten Wachstums und Verlàn- 
gerungen insbesondere zufolge Verschiebungen der Urethra 
prostatica der Einfihrung der cystoskopischen Instrumente 
oft die gròssten Schwierigkeiten bereitet, zuweilen die Aus- 
fihrung der Cystoskopie ganz vereitelt hatten, nicht zu sprechen 
von den bedeutenden Blutungen, die speziell solche sukkulente 
Drisen mit ibrem zumeist aufgelockerten Epithel an den 
Ubergangsfalten leichterdings hervorgerufen. In neuerer Zeit 
haben wir zufolge Auswahl von Instrumenten, die verschieden 
gekriimmte oder verschieden winklige Schnàbel besitzen, auch 
hier eine gewisse Erleichterung auch fiir solche Fille von 
Prostatahypertrophie zu verzeichnen, doch ist diese Frage noch 
lange nicht als gelòst anzusehen. 

Wesentlich bescheidener waren wir anfinglich auch in 
Bezug auf das vom Instrumente gebotene Bild, das in Bezug 
auf Gròsse und Schérfe dem heutigen vom optisch verbesserten 
Instrumente gebotenen gleichfalls nachstand. 

All die SAwiezigkeiten, die sich der Cystoskopie dezzz 
Manne zufolge seiner eigenartigen Harnròhre und der Rolle 
der Prostata zuweilen der Ausfùhrung der Untersuchung ent- 
gegenstemmen, fallen natirlich beim Weibe zufolge ihrer kur- 
zen, sozusagen stets durchgingigen Harnh6hre weg, dagegen 
begegnen wir hier héufiger als beim Manne der relativen 
Intoleranz der Blase, die sich aus dem schwéchern Schliess- 
muskel der weiblichen Harnròhre ergibt. Zum Glick lisst sich 
in solchen Fallen zumeist manuell viel nachhelfen und mit 
kaliberstarken Instrumenten umso gliicklicher manòverieren. 

Abgesehen von diesen Hauptziigen der Cystoskopie, die 
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sich mehr-weniger auf die technische Ausfùhrung derselben 


bezieht und wo — je mehr der Erfahrungskreis reifte, auch 
die Instrumente entsprechende Korrekturen und Vervollkomm- 
nungen erfahren haben — sind es noch gewisse Nedben- 


momente, die in der Frage von Belang sind, trotzdem sie 
nicht mehr zur Technik selbst, sondern vielmehr zum Akte 
der Cystoskopie gehòren, ich meine die Vorbereitung, die 
Lagerung des Kranken, die eventuelle Lokalanasthesie oder 
gar Narkose und endlich die Fillmittel der Blase, die heute 
in gleicher Weise schétzenswerte Bereicherungen und Fort- 
schrilte aufweisen. 

Nach diesen Excursionen in die al/gemeine Bettachtung 
dex Cystoskopie von friihex und jetzt, sei mir nun gestattet 
auf meine eigenen Arbeiten und Erfolge einzugehen, der ich 
sozusagen mit der Cystoskopie grossgewachsen bin. Meine 
ersten Anleitungen auf diesem Gebiete genoss ich als Prak- 
tikant an der urologischen Abteilung meines ersten Chefs und 
Meisters Herrn Professor v. Friscn in Wien in den Jahren 
1893-94, die ich sodann in Studien, die in Berlin haupt- 
sàchlich dieser Frage galten, zu erweitern Gelegenheit nahm. 
Seit dem Jahre 1895 hier in Budapest ansàssig, war die Pflege 
der Cystoskopie sozusagen mein Lieblingsstudium, das es 
auch bis zum heutigen Tage noch geblieben. Das Verstindnis 
fir die diagnostische Bedeutung derselben war damals wohl 
noch nicht in alle Schichten der érztlichen Welt gedrungen 
und es war nicht immer leicht, gewisse Verurteile gegen diese, 
wie es hiess «schonunglose» Untersuchungsmethode, die «bren- 
nendes Licht» in das Kòrperinnere hineintrug, abzuschwéchen 
oder  niederzukimpfen. Heute ist das Verstindniss fiir die 
Sache so allgemein, dass nicht selten Wiinsche von Seiten 
der praktischen Aerzte abgelehnt werden missen, die auch 
dort eine Cystoskopische Untersuchung verlangen, wo hierfiùr 
keine Indikation vorliegt oder zeitgemiss ist. £4 ist der 
Triumph dex Cwstoskopie, insbesondere seit ihrer hohen 
Dienstleistung in der Diagnostik der chirurgischen Nieren- 
erkrankungen, so wie anderwarts, audi bei uns ein voll- 
kommenez! 

In den Jahren 1895-1900 waren es hauptsichlich Unter- 
suchungen mit dem einfachen Cystoskope, die der Ermittlung 
von entzindlichen Erkrankungen, Tumoren und Steinen der 
Blase galten, wihrend gleichzeitig auch schon die Arbeiten 
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mit dem einlàufigen Ureterencystoskope begonnen wurden, 
die vorderhand jedoch bloss der Behandlung der Pyelitis 
galten. Wahrend die Arbeiten mit dem einfachen Cystoskope 
fùr den Untersucher wie fiir den zu Untersuchenden, also 
fir den aktiven wie fir den passiven Teil gleich be- 
friedigende Resultate ergaben und schon damals mit kaum 
nennenswerten Schwierigkeiten verbunden waren, mussten die 
anfinglichen Arbeiten mit dem weniger pràzisen Instrumen- 
tamnum fir Ureterenkatheterismus als weniger glatt, sogar als 
recht schwierige bezeichnet werden. Erst mit den Instru- 
menten, die das ALparRANsche Ziingelchen trugen, gestaltete 
sich das Verfahren zu einem technischleichtern, bis mit den 
fortschreitenden Jahren, die immer neuere und bessere Cy- 
stoskope brachlen, selbst die komplizierteren Untersuchungs- 
methoden firr den Patienten zu schonungsvolleren sich gestal- 
teten. Sobald nun auch die funktionelle Nierendiagnostik an- 
fangs mit dem einseitigen, spàter mit dem doppelseitigen 
Ureterenkatheterismus ihr Buùrgerrecht genommen, wendeten 
wir uns hier in Ungarn, wozu wir auf Grund der von KorAnYI 
inaugurierten Kryoskopie eine besondere Veranlassung hatten, 
mit gròsstem Eifer dieser Frage zu. Ich speziell hatte neben 
diesem diagnostischen Verfahren noch die endovesikale Opera- 
tions-Cystoskopie und insbesondere die Cystophotographie in 
Verein mit Herrn FeLeki mit gewisser Vorliebe betrieben, 
wie ich dies weiter unten noch kurz auseinanderzusetzen so 
frei sein werdc. 

Meine gesamten Atbeiten auf dem Gebiete der Cysto- 


skopie erstrecken sich auf etwa 3300—3400 Falle, worunter 


Untersuchungsfàlle und nicht Einzelindividuen zu verstehen 
sind, da ich Patienten hatte, bei denen wiederholte Unter- 
suchungen stattgefunden haben. Von dieser Grundzahl ent- 
fallen ca 2600 auf einfache Untersuchungen der Blase, ca 
400 auf solche, die mit Ureterenkatheterismus verbunden wa- 
ren, zu 300 waren cystophotographische Verfahren und der Rest 
von 39—40 Fallen entfiel auf endovesikale Operationen oder 
Operationsversuche. In beiliufig 95% der Fille wurde die 
sogenannte einfache Cystoskopie ausgefihrt, dass sind die 
Schulfalle einfacher Blasendiagnostik, doch hatte ich ver- 
einzelte Patienten, wo die Untersuchung in gewissen regel- 
méssigen Zeitràumen wiederholt werden musste. So bin ich 


in der Lage auf einen «Lithophoben» hinweisen zu kònnen, 
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den ich seit 8 Jahren auf Anraten von autoritativer Seite all- 
vierteljihrlich cystoskopierte, also bis heute schon iber 30-mal 
gespiegelt habe. Dieser Kranke ist zu einem «Lithophoben» 
geworden, weil er anlisslich einer seiner friheren Lithotrip- 
sien beinahe sein Leben eingebiùsst und bei dem darum meine 
spiteren Vorstellungen, die ihn von der Notwendigkeit der 
héufigen Untersuchungen abbringen wollten, nichts fruchteten. 
Die Wiederholungen der cystoskopischen Untersuchungen 
kommen jedoch nicht nur als Kontrolluntersuchungen bei 
Lithiatikern vor, sondern auch bei solchen die Papillomope- 
rationen durchgemacht haben und wie ich leider des é@ftern 
konstatieren  konnte, auch hier gerechtfertigt erscheinen. Die 
zwelmaligen, zuweilen auch dreimaligen Spiegelungen galten 
in der Anfangsira der Nierendiagnostik sozusagen zur Re- 
gel, denn zuerst wendete man die einfache Cystoskopie an, 
dann katheterisierte man den einen Ureter und spiiter etwa 
auch den andern. Dieser fir den Kranken gewiss nicht an- 
genehme Vorgang kam sodann mit der Einfihrung das doppel- 
liufigen Ureterenkatheterismus und der Anwendung der 
Funktionsprifungen der Nieren vollends aus der Mode. Ge- 
radezu das Normalverfahren bildete jedoch das éòftere Cy- 
stoskopieren der Kranken bei der Behandlung der Pyelitis, wie 
dies ja in der Natur der Sache liegt. Wie hier, sind die wieder- 
holten Cystoskopien bei Patienten am Platze, bei denen endo- 
vesikale Operationsarbeiten ausgefihrt werden, die zufolge 
der noch immer ziemlich unzulinglichen Instrumente auch 
heute als. wenig exakte Arbeiten einzuschétzen sind, auch 
wenn wir sonst eine versierte Technik zur Voraussetzung ma- 
chen. In gleicher Weise sind wir bemiissigt zuweilen die 
photographischen Cystoskopien in demselben Individuum zu 
wiederholen, sofern die Aufnahmen nicht gelingen, was keines- 
falls zu den Seltenheiten gehòrt, da das derzeitige Instrument, 
das uns zur Verfigung steht, noch weitaus unvollkommener 
ist als unsere Technik. 

Die grosse Mehrzahl der cystoskopierten Kranken, etwa 
80% gehòrte dem mànnlichen Geschlechte an und zwar nahezu 
ausschliesslich Minner des mittleren und hòhern Alters, der 
Rest fiel auf die Untersuchung von Frauen. In Bezug auf die 
Indikationen waren es zum mindesten in */ aller Fille ent- 
ziindliche Verinderungen der untern oder obern Harnwege 
die zur Untersuchung Veranlassung gaben, der Rest fiel auf 
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vermutete Tumoren, Steine und Fremdkéòrper der Blase, Er- 
krankungen, Tumoren und Steine der Nieren, ein betràchili- 
ches Kontigent der Cystoskopien stellten die mit Prostata- 
hypertrophie behafteten Mànner. | 

Was die Danex einer cystoskopischen Untersuchung an- 
belangt, so ist diese in erster Linie von der Schwere des 
Falles und zweitens von der Ubung des Untersuchers ab- 
hingig. Wihrend ich als Anfinger auch eine einfache Unter- 
suchung gewissermassen. als eine kleine Operation ansah, 
welcher zeitraubende Vorbereitungen und Umstandlichkeiten 
verschiedener Art vorausgingen, ist fir mich heute eine un- 
komplizierte Cystoskopie das Werk weniger Minuten, wenn 
etwa keine hochgradige Pyurie, Pyonephrose oder Himaturie 
vorliegt. Es sind also nicht nur die verbesserten Instrumente 
und Verfahren, sondern auch unsere ausgereifte Routine und 
Dexteritàt, die den ganzen Akt abkiùrzen und zu einem 
schonungsvollern gestalten. 

Wenn wir nun darnach fragen, welche Nachfeile fiir den 
Kranken aus der Cystoskopie erwachsen kònnen und inwie- 
weit unsere Fortschritte diese zu eliminieren geeignet sind, 
so sind wir allerdings in der angenehmen Lage viel Erfreu- 
liches konstatieren zu kònnen. 

Zunéachst ist das Ordinationszimmer jedes geschulten 
Urologen heute derart eingerichtet, dass der Kranke von den 
ihn einschichternden umstindlichen Vorbereitungen der An- 
fangsàra nichts zu sehen bekommt. Sterile Spùl- oder Fillungs- 
losungen, wie 3% Borsàure, Hydrargyrumoxycyanatlòsung 
(1:2000) oder steriles Wasser, sterile Katheter und reines 
Cystoskop sind stets bei der Hand, ebenso die gebràuchlichen 
Losungen fiir Anàsthesierung und Anàmisierung der Harn- 
wege — und sobald die Blasenfiilllung, die wir in spora- 
dischen Fallen auch mit Luft bewerkstelligen kònnen, ge- 
schehen ist — ist es wahrscheinlich nur das behutsame Ein- 
fihren des starren Instrumentes, dass. den Patienten wenig 
oder garnicht belistigt, vorausgetzt, dass in den unteren 
Harnwegen kein bedeutendes Hindernis vorliegt und die 
Blase geniigend tolerant ist. Ist letzteres nicht der Fall, so 
machen wir eben von den erwihnten Anàstheticis Gebrauch, 
wofir uns eine 3% Alypinlòsung mit Zusatz von 1—2 Tropfen 
Adrenalin zumeist geniigt, in schwereren Fallen applicieren wir 
das bekannte Kleine Klysma, (2 gramm Antipyrin, 1 Zentigramm 
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Morphin auf 100 Gramm steriles Wasser) und nur in sehr 
seltenen Fillen schwerer Destruktionsprozesse in der Blase 
missen wir zur allgemeinen Narkose unsere Zuflucht nehmen, 
um auf diesem Wege eine entsprechende Blasenkapacitàt zu 
erreichen. Geduldproben gibt es oft beim Ureteren Kathete- 
rismus, wenn der Blasenboden sehr aufgelockert, zerkliiftet 
und òdematòs derart verindert ist, dass die Einzelheiten des 
Trigonum sientandii und so auch die Ureterenòffnungen schwer 
aufzufinden sind und das Fiillungsmedium durch die auf- 
tretenden Blutungen immerwahrend rasch getribt wird. Hier 
ist die Erfahrung und Routine ein ganz besonders guter Begleiter 
fir den Untersucher, fur den Kranken aber ein Erlòser! Das 
gleiche gilt noch mehr fir die endovesikalen Operationen, fiir 
die gerade in den jingsten Tagen in der v. Friscuschen Schule 
neue Jinger erstanden sind, deren Instrumentarium zu erproben, 
ich aber noch keine Gelegenheit hatte, doch scheinen sie 
theoretisch, gleich wie die Casperschen gegeniber, alten 
Nrirzeschen, manche Vorteile zu bieten. 

Haben aber die Kranken heute wahrend das cystosko- 
pischen Aktes selbst weniger zu dulden als frither, so sind 
sie puncto Infektion von Seiten der Instrumente dem. aller- 
mindesten Risiko ausgesetzt, da unseren neuere Instrumente 
sowohl ein exakternes Desinfizieren, resp. Sterilisieren zulassen, 
als auch die Traumen, die mit dem Akte der Untersuchung 
selbst zusammenhéngen, heute nur mehr zu den Seltenheiten 
gehòren. Bis auf den optischen Teil der kombinirteren In- 
strumente wird alles durch Kochen sterilisiert, jenes nach sorg- 
fàltem Desinfizieren mit Alkohol 24--48 Stunden den For- 
malindimpfen ausgesetzt und iberdies das ganze Instrument 
vor Gebrauch 1-2 Stunden in Gefàssen mit Hydrargyrum 
oxycyanatlòsung(biszumOculareversenkt)aufbewahrt. Ureteren- 
katheter werden gleichfalls durch Formalindàmpfe sterilisiert, 
mehrere Stunden vor Gebrauch mit sterilem Wasser abgespiilt 
und bis zu ihrer Anwendung gleichfalls in Hydrargyrum- 
oxycyanatlòsung (1:1000) aufbewahrt. In septischen Fàllen 
angewandte Katheter werden rich? wieder verwendet. 

Was die einzelnen Instrumente selbst betrifft, die ich 
bis heute benitzt habe, meine ich, eine geniiggende Erfah- 
rung aus ihrer Anwendungsweise und Brauchbarkeit ableiten 
zu kònnen, um auch aus diesen Ausfihrungen auf die Fort- 
schritte der Cystoskopie folgern zu kònnen. 
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Mein erstes Instrument war, wie schon erwihnt, das 
Lerrersche, spàter das I. Instrument Nirzes,von deren Leistungs- 
fàhigkeit ich natirlich entziickt gewesen bin, da wir ja in der 
Lage waren mit demselben den «Springbrunn» der Ureteren- 
6ffnungen und Steine mit ihren glinzenden Flichen und ihren 
Kernschatten zu demonstrieren. Man begniigte sich ja im An- 
fang damit, konstatieren zu kònnen, was in der Blase Fremdes 
oder Grobveràndertes ist, fiir die feinere Differenzierung patho- 
logischen Schleimhautverinderungen hatte man noch nicht 
die rechten Anspriicche. Solche Unterscheidungen subtiler 
Natur kommen erst mit der fortschreitenden Ùbung und den 
optisch feineren Instrumenten in Mode. Gar bald wurden auch 
die ersten Versuche des Katheterisierens der Ureteren (1894) 
mit dem Breverschen Cystoskope versucht, dem alsbald Ubun- 
gen mit dem Casperschen Instrumente folgten, endlich solche 
mit dem ArBarraNschen Cystoskope, die dann schon als ernste 
Arbeiten angesehen werden kònnen. Bald darauf folgte die 
intensivere Beschiftigung mit dem aus dem Casperschen und 
ALparranschen kombinierten ScuLirkAschen Cystoskope, bis 
endlich auch dieses durch die leistungsfàhigern Instrumente 
Nirzes aus der Lòwensrernschen Fabrik verdringt wurden, 
Mit diesem Cystoskope Nirzes, sowohl dem einfachen, wie 
dem Ureterencystoskope, Photographircystoskope und Opera- 
tionscystoskope wurde sodann der Lòwenanteil der Arbeiten 
von den Jahren 1900 bis zum heutigen Tage durchgefiihrt. 
Nebstbei beniitzte ich auch das Irrigationscystoskop NirzESs, 
das aber zufolge des Uretererncystoskops entbehrlich wurde. 
Mit dem Erscheinen der «(alfen» Lampe wurden natiirlich neue 
Instrumente mit solcher angemeldet. Seit dem Jahre 1906, da 
das mit der Zerssschen Opfik vezsehene einfache Cwstoskop 
aus der Erlanger Fabrik erschienen ist, verwendete ich in 
der grossen Mehrzahl der Fille dieses Instrument, dessen 
schònes, weites und scharfes Gesichtsfeld ich ausserordentlich 
schétzen gelernt habe und das mir auch schon wegen seiner 
kleinkalibrigen und leichten Form besonders sympathisch ist 
Nebstbei beniitze ich noch die neuern LòwensreInschen und 
Lerrerschen Cystoskope, da ich an verschiedenen Arbeits- 
stellen tiitig (Spital, Poliklinik, Ambulatorium und Privatordi- 
nation) eben nicht die gleichen Instrumente in Beniitzung 
habe. Zu Niezenbeckenspillungen verwende ich in neuerer 
Zeit auschsliesslich das einlàufige Lerrersche Instrument, zu 
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Uteterenkathezismus teils das doppelloufige LowenstENsche, 
tells das Combinationnscystoskop FreuDENBERGS aus der 
Fabrik RenIGER, GeBBERT, ScHAaLL. An letzteres knipft mich 
wieder die angenehme Form nebst kleineren Vorteilen seiner 
gliicklichen Konstruktion, an ersteres ein gewisser Zug von 
Konservatismus. Uber die neuesten Cystoskope CAsPeRS, wo 
der ALBsarrRansche Hebel Verwendung findet und die gleich- 
falls der leistungsfihigen LòwensreInschen Provenienz ent- 
stammen, stehen mir leider noch keine persònlichen Erfah- 
rungen zu Gebote, doch zweiflle ich nicht daran, dass dieser 
gewandte Meister mit denselben gewiss neuere Fortschritte 
verknipft hat. FrReupENBERGS Kombinationscystoskop verwende 
ich noch mit Vorliebe bei Kontrolluntersuchungen nach Lithola- 
paxien, um eventuelle Aspirationen von zuriickgebliebenen 
Konkrementen ausfihren zu kònnen, sowie auch bei Prostata- 
hypertrophien wegen der hier leicht auftretenden Blutungen, 
und ganz besonders bei Haematurien, wo es sich in der Regel 
sehr gut bewéahrt hat. 

Von dem Opezationscvstoskope Nirzes habe ich nur spo- 
radisch Gebrauch gemacht, dagegen bei Frauen das Larzkòsche 
Verfahzen der Einfihrung von Instrumenten neben dem ein- 
fachen Cystoskope ausgiebiger Gebrauch gemacht, vereinzelt 
auch recht gute Resultate erzielt. Nur einmal war ich bemis- 
sigt nach dem Curettement eines breitsitzenden Papilloms 
14 Stunden post operationem die Sectio alta auszufihren, um 
die Patientin vor Verblutung zu retten, da ein arterielles Ge- 
fisschen angerissen war, das mehrere Stunden unter der Wir- 
kung des Adrenalin garnicht geblutet hatte. Was das jiingstens 
empfohlene Brumsche Operationscystoskop zu leisten ver- 
mag, wollen wir demnichst prifen. 

Eine besondere Vertiefung habe ich meinen cystophoto- 
graphischen Arbeiten verliehen, wovon ich Einiges zu demon- 
strieren die Ehre haben werde, trotzdem das Nirzesche Instru- 
ment, mit welchem ich arbeitete, verschiedene Mingel auf- 
weist, die sich nur schwer ausgleichen lassen. Das einzig 
Gute daran ist seine Optik, fiir die wir hinwiedrum ein gross- 
kalibriges Instrument in Kauf nehmen miissen. Seine Anwen- 
dung ist ziemlich umstindlich und hat sich erst mit dem 
Zeitpunkt gebessert, da die lichtempfindlicheren ,Films* zur 
Benitzung herangezogen werden konnten. Wegen der lang- 
dauernden Exposition sind: 1. Die Atmungsbewegungen des 
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Kranken ein Hindernis, indem sich diese den Unterbauch- 
organen ebenfalls mitteilen und so die Blase zur Erschitte- 
rung, resp. Verschiebung des Instrumentes auch durch die 
schwerfàllige Art der Ausschaltung des Okularstiickes gegeben 
und 3. sind mit der geringsten Tribbung des Fiillungsmediums, 
das bei dem heutigen Instrumente leichterdings nicht aus- 
getauscht werden kann, fur wiederholte Aufnahmen in einer 
Sitzung nacnteilige Brechungsverhiltnisse fùr die Lichtstrah- 
len gegeben und so ein scharfes Bild kaum erzielbar. An einem. 
Kranken,wo ich aus gegebener Indikation friher eine Poxcersche 
Fistel angelegt hatte, also bei cpstopektischem Zustande 
cystophotographische Aufnahmen zu machen (Gelegenheit 
hatte und wo ich nach jeder einzelnen Aufnahme durch den 
in der Urethra liegen gelassenen Katheter stets frisches Fùll- 
wasser einlaufen liess, konnte ich selbst bei Anwendung der 
alteren ,Glasplatten® die idealsten Bilder erzielen, die geeignet 
sind meine eben aufgestellten Grundsàtze von den Mingeln 
dieses Instrumentes zu erhiérten. Die Luftfillung lisst sich 
bei der Cystophotographie nicht verwenden, weil die von der 
Feuchtigkeit stark glinzenden Blasenwinde storende Licht- 
reflexe geben. Das zukiinftige Photographircystoskop miisste 
also folgende Eigenschaften haben. 

«Ein Ixzigationscvstoskop fix Momentaufnahmen mit 
Luftd:uckwechsel des Diaphtagmas»vund ich meine, dass dieses 
Problem nicht lange auf seine Lòsung wird warten lassen. 
Auch die farbige Photographie dirfte in absehbarer Zeit cysto- 
skopisch verwendet werden kònnen. 

Noch miisste ich vieler Anderer, neuerer und neuester 
Cystoskope gedenken, die verheissungsvoll auf den Markt 
kamen, die wir aber nach Prifung ihrer Leistungsfàhigkeiten 
fiir den praktischen Gebrauch aus dem einen oder andern Grunde 
nicht geeignet fanden, weshalb wir ihre Provenienz lieber ver- 
schweigen wollen. Zweifelsohne giebt es noch eine grosse 
Anzahl recht brauchbarer Instrumente, die wir keiner Kritik 
unterziehen kònnen, da wir sie aus eigener Erfahrung nicht 
kennen. Noch méchte ich des cefrogzaden Cwvstoskops geden- 
ken, das ich gleichfalls angewendet und das in geeigneten 
Fillen als ein niitzliches Instrument zu schétzen ist. Das 
steceoskopische Cyvstoskop Jakopys ist theoretisch als eine 
schéne Errungenschaft in der Technik der Instrumentenfabri- 
kation anzusehen, vermag aber wegen seiner lichtschwachen 
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Bilder in seiner heutigen Form kaum zur Geltung zu kommen. 
Dagegen ist sein Cystoskop-Vorschaltstick (Umkehrprisma), 
das uns die cystoskopischen Bilder im aufrechten, der Natur 
entsprechenden Stellungen wiedergiebt, als eine schétzens- 
werte Neuerung anzusuchen, nur schade, dass auch hier die 
Lichtstàrke einigermassen beeinflusst wird. 

Fassen wir nun all diese Erfahrungen mit dem sehr ange- 
wachsenen Materiale von cystoskopischen Instrumenten zu- 
sammen, so missen wir mit grosser Genugtuung sagen, dass 
unsere technischen Fortschritte auf dem (Gebiete der Cysto- 
skopie insbesondere seit den letzten 5 Jahren geradezu her- 
vorragende Bereicherungen und Verbesserungen gebrachthaben, 
die sich nicht in den leichteren Untersuchungsarten sondern 
auch in den mit denselben erreichbaren Arbeitserfolgen mani- 
festieren — und doch dirfen wir nicht ausser acht lassen, 
dass nicht nur unsere Instrumente und deren Optik bessere 
geworden sind, sondern dass auch unser Intellekt verfeinert 
und routiniert worden ist, das sich teils aus der fortschreiten- 
den, intensiven Ubung, teils aus dem bereits aufgespeicherten 
Schatze von guten Lehrmitteln und Anleitungen (Lehrbiicher, 
Atlas) genahrt hat. 

Wir kònnen somit resumierend die technischen Fort- 
schritte der Cystoskopie in folgenden vier Sétzen zusammen- 
fassen: 

I. Zielbewusstere Vorbereitung den Kranken; 

II. Schonungsvollere und dennoch exaktere Ausfùhrung 
der Untersuchung; 

III. Mehr Sicherheit versprechende Desinfektion der In- 
strumente; 

IV. Breitere Anwendungsarten und erspriesslichere Re- 
sultate. 
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Presentation of the author's cystoscopes: 
A) The Universal; B) The Operative Cystoscope. 


By Doctor BRANSFORD-LEWIS, St. Louis, U. S. A. 


A) The Brandsford-Levis Universal Cystoscope. 


With simplicity, reliability and comprehensiveness as the 
central ideas underlying the first instrument, the universal, 
the several objects accomplished by it are as follows :1. Direct, 
forward view; 2. right-angle view; 3. retrospective view; 
4. double, synchronous ureteral catheterization by the direct 
method; 5. double synchronous ureteral catheterization by the 
indirect method ; 6, ample, free irrigation, affording the best 
means for axchange of the fluid in the bladder, either prelimi- 
nary to or during the work of the operator. 

Thus are the several essential objects of examining and 
catheterizing cystoscopes furnished in this one instrument. On 
that account it is called the Universal. 

All parts of the interior of the bladder and its con- 
tents are brought into view, by means of the several teles- 
copes, and without the removal of the service sheath from the 
bladder. 

A cystoscope affording a view only in one direction, 
either on the concavity or the convexity, is now recognized 
to fall far short of the requirements for general, comprehen- 
sive cystoscopy. 

Because of anatomical and pathological deviations, also, 
there is ample room for choice between the two recognized 
modes of accomplishing ureteral catheterization, the direct 
and indirect. Sometimes one mode is inappropriate for a given 
case, while the other renders the chatheterization easy and 
successful; while in other cases, just the reverse is true. It 
is evident, therefore, that the scientific and skilled cysto- 
scopist should be familiar with both methods and versed in 
each. 

The accompanying instrument makes it equally as exped- 
ient to catheterize by the one method as the other; so that, 
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aside from the natural preference between the methods 
possessed by various operators, it is fitted to meet the 
requirements or difficulties coming from deviations in ana- 
tomy and pathology, as previously indicated. The two cathe- 
ter tubes easily carry No. 7 ureteral, catheter, or smaller 
sIzes. 

The several provisions made for ample irrigation equip- 
ment are described; and the mode of minimizing hemorrhage 
and in-ffowing pus as factors for annoyance and difficulty, 
through this means, is sclearly shown. 

Technique. The technique for securing local anesthesia 
and the mode of using the universal cystoscope are next 
described; likewise that of ureteral catheterization by both 
direct and indirect methods, together with the extraction of 
the cystoscope and co-incidently leaving the two catheters 
within the ureters to complete drainage. 

The Kny-Scheerer Instrument Co., 404 West 27th Street, 
New-York, U. S. A., are the makers of the instrument. 


B) The Bransford-Levis Operative Cystoscope. 


This cystoscope, while not affording the comprehensive 
views of the other one, does afford direct and intimate access 
to the bladder for therapeutic and operative measures, applied 
both tho that organ and to the ureters. 

It consists of a sheath and obturator, to which are ap- 
pended the various accessory appliances, all of which are 
used through the perforated glass window inserted into the 
ocular end. The accessories are: A, flexible ureter forceps; 
B. alligator forceps; C, ureter scissors; D, ureter dilator; 
E, cautery; F, ureter catheter carrier; G, aspirating stopper; 
to which may added as desired, ureteral bougies, sounds, or 
other accessories. 

In addition to the large inner channel of the sheath, 
there is a small accessory tube on one wall of the sheath, 
connecting with an air-cock, through wich continuous aspira- 
tion may be made as desired, to keep the bladder drained of 
excess of fluid, blood, etc. 

Air is the medium favord for distention of the bladder in 
connection with the use of this instrument, for reasons given 
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in the paper. This is in contrast to the use of water, exclu- 
sively, for cystoscopy with the universal of the author. 

The modes of removing accumulating blood or fluids from 
the operative field are described. 

The objects accomplished by the use of the operative 
cystoscope may be summed up as follows: 

The grasping and removal of foreign bodies from the 
bladder, including stones, pins, catheters, phosphatic deposits ; 
mucoid growths polypi etc. The application of remedies dir- 
ectly against the vesical mucosa or neck of the bladder; 
cauterization of the same. More important than these, the 
grasping and removal of calculi from the orifice or the lower 
end of a ureter, in connection with the several maneuvers of 
a planned campaign to attain that end. The measures to be 
adopted to assist in the dislodgment, descent, and removal of 
such calculi, are referred to at lenght, brief histories of cases 
being referred to for illustrative purposes. 

Ureteral dilatation, in case of stricture of that organ, is 
shown to be within the therapeutic reach of the operative 
cystoscope and its accessories, chiefly the several forms of 
dilators accessible. The flexible ureteral forceps may be made 
to ascend as far as two inches into a ureter, there to be 
opened; advanced, and closed, with a view to grasping an 
impacted calculus and removing it. 

Attention is called by the author to the innocuousness 
and greater safety of such measures, as compared with the 
more heroic cutting operations to accomplish the same ends, 
the lessened time of confinement to bed required, etc. Further, 
it is shown that, in case these less heroic measures should 
fail, the patients condition and chances have not been comp 
romised thereby, and he is still in the same condition as at 
first for the adoption of the more radical measures, such as 
cystotomy, abdominal section, etc. 
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La cystoscopie à vision directe et ses 
applications. 


Par M. le Dr. GEORGES LUYS (Paris). 


La Cystoscopie en général consiste dans l’examen de la 
muqueuse vésicale fait sous le contròle de la vue avec des 
instruments optiques spéciaux par les voies naturelles, sans 
ouverture chirurgicale de ia vessie. 

La Cystoscopie peut se pratiquer de deux manières différen- 
tes. Une première manière, permettant à l’oeil de l’observateur 
de découvrir un large champ d’observation, consiste à regarder 
la muqueuse vésicale non pas directement, mais à travers un 
prisme: c'est la Cystoscopie à prisme, méthode dans laquelle 
le champ visuel est agrandi, mais qui ne permet que diffici- 
lement les maneuvres endo-vésicales. 

Nous ne nous étendrons pas sur elle. Elle est presque 
toute entière l’oeuvre du génie du regretté Professeur NITZE, 
auquel il est juste de rendre hommage. 

L’autre, plus simple, était née la première; abandonnée 
d’abord à cause de l’imperfection de l’instrumentation primi- 
tive, puis reprise et perfectionnée, elle consiste à examiner 
la vessie directement sans renversement d’images à travers 
un simple tube droit. C'est la Cystoscopie à vision directe, 
méthode dans laquelle le champ visuel, quoique plus restreint, 
est cependant très net, mais dans laquelle les manoeuvres 
endo-vésicales sont extrémement simples et faciles. 

Cette méthode plus spécialement Frangaise attirera ici 
toute notre attention. Ses vrais débuts datent de DésorRMEAUX 
qui, le premier, en 1853 put, sur le vivant, examiner la mu- 
queuse vésicale, gràce à un simple tube endoscopique intro- 
duit dans l’urètre. Cette méthode subit par la suite d’impor- 
tants perfectionnements et nous tenons à honneur de citer 
les travaux de GrinreLp de Vienne, KeLLy de Baltimore, 
PawLIck de Prague, qui ont tous apporté une part contribu- 
tive importante à cette intéressante méthode. 

Depuis 7 ans, je me suis à mon tour appliqué à l’étudier 
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et la création de mon premier instrument pratique, applicable 
seulement chez la femme, date de 5 ans déjà (Octobre 1904). 
En 1905, je fis construire un cystoscope à vision directe pour 
l'homme qui, dès le début, me donna pleine satisfaction. 

La description de mon cystoscope à vision directe ainsi 
que sa technique et son manuel opératoire ont été déja lon- 
guement décrits principalement dans mon dernier ouvrage*. 
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Nous n’en parlerons pas ici, les supposant connus, mais nous 
voulons insister sur les avantages considérables que présente 
cette méthode et que nous résumerons ici. 

Il n'est cependant que trop juste, avant d’entreprendre 
cet exposé, de parler d’abord des inconvénients de cette 
méthode. 


* GrorcEs Luys, Exploration de l’Appareil Urinaire, 2*me édition. 
Paris, Masson, 1909. 
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INCONVENIENTS DE LA MÉTHODE DE LA CYSTOSCOPIE 
À VISION DIRECTE 


1° Reduction du champ visuel. 

Il est incontestable que le champ visuel obtenu avec le 
cystoscope à vision directe est beaucoup plus restreint que 
celui du cystoscope à prisme. 

20 Volume des instruments. 

Les instruments employés sont plus volumineux que ceux 
de la cystoscopie à prisme, et cette objection peut dans cer- 
taines circonstances avoir une grande importance. 

30 Le déplissement de la paroi vésicale sous l’influence 
de la position déclive se fait souvent mal chez les gens 
obèses, les hommes principalement, ce qui rend l’examen 
vésical difficile parfois mèéme impossible. 


AVANTAGES DE LA MÉTHODE DE LA CYSTOSCOPIE 
A VISION DIRECTE 


1° Vision droite. 

La vision est directe et les diverses régions examinées 
se voient telles qu’elles sont en réalité avec leur place, leur 
forme, leur situation, leur volume réel. 

L’interprétation personnelle ne joue ici aucun ròle et tous 
‘les observateurs, quelque peu habitués qu’ils soient aux pra- 
tiques de la cystoscopie, voient tous de la méme fagon puis- 
que les images ne sont ni déformées ni renversées. 

20 Coloration normale de la muqueuse vesicale. 

La coloration de la muqueuse vésicale n’est pas changée. 
En effet sous l’influence de la position déclive, la vessie se 
distend seulement comme elle veut, la muqueuse n’étant pas 
forcée garde sa coloration réelle car celle-ci n’est en rien 
contrariée. 

3° Possibilite d’examen dans les vessies de petite 
capacite. 

On sait que lorsque la capacité vésicale n’atteint pas au 
moins 60 grammes, la cystoscopie à prisme est à peu près 
impossible et ne donne que des résultats nuls. Les cas où 
il est indispensable de pratiquer un examen cystoscopique 
lorsque la capacité vésicale est très réduite, ne sont pas rares. 
Une des indications des plus formelles se trouve réalisée 
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dans les cas où le cathétérisme urétéral doit étre pratique. 
Nous y reviendrons plus loin. 

40 Possibilite d’examen dans les cas d’hématurie ou de 
pyurie accentues. 

Dans les cas d'hématurie ou de pyurie accentués, la 
transparence du milieu liquide nécessaire à la cystoscopie è 
prisme ne peut étre obtenue, en dépit de lavages prolongés 
et méme d'irrigation continue. 

Avec le cystoscope à vision directe on n'a pas à se préoc- 
cuper de ces incidents, et l’examen peut étre presque tou- 
jours pratiqué. 

5° Possibilite d’examen dans les cas de perforation ou 
de fistule vesicale. 

Lorsque la vessie offre une fistule comme cela se pré- 
sente au cours de la fistule vésico-vaginale, il est impossible 
de distendre les parois du réservoir urinaire avec un liquide 
qu'il ne saurait contenir. L’examen de la muqueuse vésicale 
peut étre parfaitement pratiqué dans ces cas avec le cystos- 
cope à vision directe. 

60 Possibilite d'’examen au cours de la grossesse ou de 
tumeurs abdominales. 

On sait que pour obtenir une vision distincte avec le 
cystoscope à prisme, il est nécessaire de tenir l’instrument 
éloigné à une certaine distance de l’objet à examiner. Or, 
lorsque la vessie est comprimée soit par la grossesse, soit ‘ 
par une tumeur ]uxtavésicale, celle-ci empéche souvent par 
son volume d’éloigner suffisamment l’objectif cystoscopique 
de la muqueuse vésicale. Cet inconvénient n’existe pas avec 
le cystoscope à vision directe qui permet d’appliquer l’ins- 
trument sur la paroi méme de la vessie et en laisse voir 
les moindres détails. 

70 Extraction facile des corps etrangers de la vessie. 

Le cystoscope à vision directe est l’instrument de choix 
permettant l’extraction facile des corps étrangers de la vessie. 

Les épingles à cheveux qui se rencontrent parfois dans 
les vessies de femmes peuvent étre extirpées très rapidement 
et très facilement avec cette instrumentation. 

Nous en avons publié une observation en 1906 dans la- 
quelle une épingle à cheveux ayant séjourné 9 jours dans la 
vessie d'une femme de 26 ans était très facilement extraite 
en moins de 5 minutes. 


La cvstoscopie à vision dizecte 587 


Les fragments de sonde brisés dans la vessie peuvent 
aussi ètre extraits d'une manière aussi pratique qu’expéditive. 

Nous avons publié en 1905 une observation dans laquelle 
le chapeau d'une sonde de pe PezzeR qui avait été brisé dans 
la vessie fut retiré en quelques instants. 

Le Dr. GaurHIER, de Lyon, a pu retirer par ce procédé 
une sonde brisée dans la vessie d'un homme anesthésié locale- 
ment à la cocaîne!. 

Le Professeur Boari, d’Ancòne, mit à profit avec succès 
cette instrumentation dans un cas particulièrement intéressant. 

Au cours d'une hystérectomie abdominale pour fibrome, 
l’uretère gauche fut blessé. Il placa alors une sonde urétérale 
No 9 dans l’uretère de manière à ce que le bout périphérique 
de la sonde pénètre dans la vessie, puis il pratiqua sur la 
sonde une suture circulaire continue de l’uretère. Douze jours 
après, les suites opératoires ayant été régulières et normales, 
le Prof. Boari fit une application de mon cystoscope à vision 
directe et parvint très facilement è retirer la sonde urétérale 2. 

80 Traitement des cystites. 

Le traitement des cystites permet d’obtenir des succès 
‘absolument rapides et merveilleux, en agissant énergiquement 
sur les surfaces malades et en laissant les surfaces saines. 
Le traitement de la cystite tuberculeuse par cette méthode 
donne des résultats très encourageants. 

Plusieurs observations concluantes ont été publiées è 
‘ce sujet. 

90 Lithotritie cystoscopique. 

La lithotritie faite sous le contròle de la vue peut étre 
effectuée avec mon cystoscope à vision directe. 

Jen ai observé dernièrement un cas particulièrement inté- 
ressant. Il s’'agissait d'une femme de 55 ans, atteinte d’une 
cystite extrémement intense et présentant des concrétions 
phosphatiques considérables. Une première fois, en Février 
1908, je pus lui extraire avec une pince des masses phospha- 
tiques assez importantes. Tout dernièrement, en Juillet 1909, 
Je dus répéter cette opération que j'effectuai cette fois plus 
complètement encore; toutes les masses calculeuses furent 


1 GauTHIER. Lyon Médical, 11 Avril 1909. 
2 Boari. Estratto degli Atti della Società Italiana di Urologia (Con- 
gresso di Roma, 15—16 Aprile 1908.) 
25* 
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enlevées et la malade put ètre complètement débarrassée. 
Les calculs enlevés ont été examinés chimiquement par 
M. CarRrION et ont été reconnus comme constitués par des. 
phosphates ammoniaco-magnésiens. 

10° La biopsie vesicale. 

Il est de la plus grande importance au point de vue du 
diagnostie de pouvoir examiner histologiquement des fragments. 
frais de tumeurs vésicales, et ce desideratum est réalisé de 
la fagon la plus simple et la plus parfaite gràce à mon tube 
cystoscopique. 

Dans deux circonstances, ce procédé m’a rendu de signa- 
lés services. Une femme de 62 ans que javais néphrectomisée 
deux ans auparavant pour tuberculose rénale gauche venait 
me retrouver au début de cette année avec des hématuries. 
L’examen cystoscopique de la vessie montrait des masses 
bourgeonnantes qui, étant donné l’àge de la malade, pouvait. 
faire penser au développement d’une tumeur épithéliomateuse. 
L’examen histologique de fragments prélevés avec mon cys- 
toscope à vision directe permit de s’assurer qu'il s’agissait. 
là seulement de nodus inflammatoires simples dus à de la 
cystite tuberculeuse concomitante. L’attouchement de ces. 
masses avec de l’acide lactique en solution concentrée pro- 
duisit un excellent et rapide effet. 

Dans un autre cas tout récent, chez un homme de 65 ans. 
qui présentait une petite tumeur sur le còté latéral gauche 
de la vessie en arrière de l’orifice urétéral, je pus, après pré- 
lèvement d'un fragment et examen histologique, établir le 
diagnostic certain d’épithélioma vésical. 

11° Traitement des tumeurs de la pessie. 

Le traitement des tumeurs de la vessie par la voie endo- 


x 


vésicale est, avec le cystoscope à vision directe, extrémement. 


pratique; l’indication princeps du traitement des tumeurs de 


la vessie est pour les papillòmes de petit volume, mais les. 


tumeurs cancéreuses elles-mémes pourront étre traitées avec 


succès par la voie endovésicale en permettant d’arréter les. 


hémorrhagies profuses qui par leur abondance et leur répé- 
tition peuvent compromettre la vie des malades. 


Les avantages du traitement endovésical des tumeurs de: 


la vessie par cette méthode sont: 
a) son inocuité très grande; 
b) son efficacité parfaite ; 
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c) sa répétition facile. 

Les nombreuses publications que j'ai faites pour défendre 
cette méthode me dispenseront d’y insister ici. 

120 L’exploration de lextremite inferieure de luretere 
peut parfois aussi permettre de tenter l’extraction de calculs 
ou de corps étrangers qui y seraient situés. 

Chez une femme du service de M. le Prof. Pozzi nous 
avons pu.tenter la dilatation de l’orifice inférieur de l’uretère 
pour un calcul qui y était placé et nous avons méme pu 
introduire et laisser à demeure peridant 12 heures dans Vori- 
fice urétéral une laminaire, destinée à le dilater. Malheureu- 
sement notre tentative n'a pas eu le plein succès que nous 
étions en droit d’en attendre, car ce calcul extrémement ad- 
hérent à la muqueuse urétérale dans laquelle il était enchàssé 
ne put étre mobilisé et dut étre enlevé par laparotomie sous- 
péritonéale. 

Une pince très fine introduite dans le cystoscope à vision 
directe peut encore permettre d’essayer d’extraire de l’extré- 
mité inférieure de l’uretère, non seulement des calculs, mais 
également d’autres corps étrangers. C’est ainsi que je fus 
appelé un jour dans un des plus grands services chirurgicaux 
de Paris, «pour, me disait-on, rechercher dans la vessie une 
sonde urétérale». Il s’agissait d'une malade qui, avec un 
diagnostic douteux, avait été opérée par laparotomie. Au cours 
de l’opération, on avait reconnu, contrairement à toute attente, 
qu'il s'agissait d'un volumineux calcul de l’uretère droit. Ce 
calcul avait été enlevé ; la paroi urétérale avait été recousue 
et, pour assurer un bon drainage de l’urine par l’uretère, une 
sonde avait été introduite dans le bout inférieur de l’uretère, 
et le chirurgien avait pensé que la longueur de cette sonde 
était suffisante pour parvenir par l’uretère dans l’intérieur de 
la vessie. C'est pourquoi, quelques jours après l’opération, il 
me fit appeler pour retirer cette sonde qui devait se trouver 
dans la vessie. Ayant introduit mon cystoscope à vision di- 
recte, je constatai avec stupéfaction que la vessie était ab- 
solument vide, et qu'elle ne contenait aucune trace de sonde 
urétérale. Par contre, l’orifice urétéral était extrémement bour- 
soufflé et je pus méme introduire, dans son intérieur, Lextré- 
mité d'une pince avec laquelle, du reste, je ne sentis aucun 
contact. Il était donc à supposer que la sonde urétérale étail 
restée dans l’uretère et n’était pas descendue dans la vessie. 
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Aussi, quelques jours après, une nouvelle intervention fut 
pratiquée, dans laquelle l’extrémité inférieure du rein ayant 
été mise à nu et le bassinet ayant été ouvert, la sonde urété- 
rale fut retrouvée avoisinant l'extrémité supérieure de l’ure- 
tere. Elle fut retirée complètement et la malade guérit d’une 
manière définitive. 

Enfin, en dehors de l’exploration de l’uretère proprement 
dite, une des indications les plus justifiées du cathétérisme 
urétéral est de placer une sonde dans l’uretère pour repérer 
ce conduit avant d’entreprendre soit sur lui, soit sur un des 
organes voisins, une intervention chirurgicale. 


180 Facilite du catheterisme des uretères. 


a) Dune manière générale, pour effectuer le cathétérisme 
de l'uretère, l’usage du cystoscope à vision directe doit éètre 
absolument préféré au cystoscope à prisme chez la femme. 

En effet, l’introduction directe d'une sonde dans l’uretère 
est, chez la femme, chose absolument simple et facile. Il est 
à peine besoin de quelques secondes pour passer de suite 
dans l’uretère. Le cathétérisme double des deux uretères est 
aussi beaucoup plus aisé avec le cystoscope è vision directe 
qu@avec toute autre méthode. 

b) Pour cathétériser un rein sain, la méthode du cys- 
toscope à vision directe offre une grande supériorité. En 
effet, les dangers d’infection d’un rein sain par la sonde uré- 
térale sont ici réduits au minimum et, pour ainsi dire, nuls. 
La sonde urétérale sort de l’étuve où elle a été stérilisée 
pour pénétrer directement dans l’uretère en prenant le seul 
contact avec les doigts aseptisés du chirurgien. Tout au plus 
pourrait-on redouter de toucher avec la pointe de la sonde 
la paroi vésicale infectée, mais il sera facile avant de prendre 
la sonde urétérale de toucher la paroi vésicale voisine de 
l’orifice urétéral avec un tampon imbibé d’une solution de 
nitrate d’argent à 2% et d’en obtenir ainsi la stérilisation 
momentanée. Dans ces conditions, les dangers d’infection sont 
sinon absolument nuls, du moins infiniment atténués. 

c) Le calibre des sondes urétérales employées avec le 
cystogcope à vision directe peut étre relativement assez gros, 
ce qui ne peut pas étre facilement obtenu avec le cystoscope 
à prisme dont l'étroit conduit ne les admet pas. 

d) L’introduction d'un mandrin dans l’intérieur de la 
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sonde urétérale permet de franchir le méat urétéral souvent 
dans de meilleures conditions qu'avec le cystoscope à prisme. 

Le Dr. GauTHIER, de Lyon, a pu réussir trois fois chez 
la femme un cathétérisme urétéral, alors qu'il était impossible 
avec le cystoscope à prisme. 

e) Le contròle de la pénétration effective de la sonde 
dans l’uretère peut étre facilement fait avec cette méthode 
non seulement par l’opérateur mais encore par tous les 
assistants. 

f) Lorsque la capacité vésicale est très restreinte, le cys- 
toscope à vision directe seul peut permettre d’effectuer le 
cathétérisme urétéral. 

Jen ai publié moi-méme plusieurs observations. 

Le Dr. GauTtHER, de Lyon, dans un cas où il s'agissait d'une 
très mauvaise vessie tuberculeuse de moins de 40 grammes 
de capacité vésicale, fut assez heureux pour découvrir et 
cathétériser un uretère dans une vessie entièrement ulcérée et 
salgnant au moindre contact. 

Dans une deuxième circonstance, le Dr. GauTHIER put 
parvenir à cathétériser avec mon cystoscope à vision directe un 
uretère dont l’orifice présentait un prolapsus en forme de 
corne d’abondance. 

Comme il le déclare lui-méme: «on peut dire sans exa- 
gération que ces deux malades doivent la vie à la cystoscopie 
à vision directe». 

Tels sont les avantages de la méthode de la cystoscopie 
à vision directe. Ils sont, il me semble, tellement importants, 
qu'il m’a semblé utile de les faire connaître. 
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Zur Diagnostik der Blasensteine. 


Von Dr. FRANZ WEISZ (Budapest). 


Die Diagnostik der Blasensteine ist mit den ilteren Me- 
thoden und mit dem Kystoskope zumeist exakt. Dessenunge- 
achtet gibt es Falle, wo man weder mit der Sonde, noch aber 
mit dem Kystoskope Diagnose stellen kann. 

So z. B. wegen Kleinheit des Penis und Enge der Urethra 
oder wegen Kleinheit des Konkrementes, dann wegen Pro- 
stataverànderungen und profusen Blasenblutungen verschiede- 
nen Ursprunges, oder wenn die Blase so wenig tolerant ist, 
dass man gar kein Instrument einfiihren kann, eventuell dies 





Fig. 1. 


wegen Striktur der Harnròhre unmòglich ist. Es kommen 
ausserdem Irrtiimer vor mit der Sonde bei inkrustierten Tra- 
bekeln der Blase und benignen inkrustierten Tumoren oder 
wenn der Stein in einem Divertikel liegt. Fir*solche Falle ist 
das Radiogramm das geeignete Verfahren, denn das Ròntgen- 
bild zeigt nicht bloss die Grosse, sondern auch Form und 
Zahl der Steine in natiùrlicher Gròsse und ist dabei die scho- 
nendste Methode. Das Bild hingt ab von der Gròsse des Stei- 
nes, seiner chemischen Zusammensetzung und der Dicke der 
Bauchwand. 

Mit der vollkommeneren Technik wird immer mehr und 
mehr diese Methode geiibt, zumeist nach dem Verfahren Ha- 
seRERNS und WirteEKs, die beide sozusagen zu gleicher Zeit 
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nach Analogie der Darmaufblihung mittels Luft selbes auch 
fir die Blase empfablen. 

Mit diesem Verfahren, das sehr einfach ist, gar keine 
Komplikationen nach sich fihrt, iberhaupt wenn man — wie 
wir es tun — nachher durch Katheter die Luft entleert und 
dann die Blase mit 3°iger Borsiurelòsung ausspiilt, gelingt 
es auch die spezifisch leichten und kleinsten Steine auf der 
Rontgenplatte zur Ansicht zu bringen. Wichtig ist es, um 
Irrtimern bei der Deutung von Schatten auszuweichen, fir 
ausgiebige Entleerung des Kranken vorher zu sorgen, beson- 
ders bei fetten Leuten. 
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Bei relativer Leere des Darmes gewinnt man immer viel 
bessere Aufnahmen. 

Zur Demonstration, dass man ganz kleine Konkremente 
auf der Ròntgenplatte sehen kann, zeigt Vortragender eine 
Platte nebst dem Stein, der auch schon deshalb grosses In- 
teresse bietet, weil er von einer Patientin stammt, bei der 
vor zwei Monaten vorher eine Nephrektomie wegen Nephritis 
tuberculosa gemacht wurde und sich wahrend dieser kurzen 
Zeit das Konkrement bildete. Der Stein wurde nach Dilata- 
tion der Harnròhre mit einer Kornzange entfernt, wobei sich 
jedoch der Stein zerbròckelte. (Fig. 1.) 

In einem zweiten Fall sah man sehr schon den Wert des 
Radiogrammes bei einem vierjihrigen Burschen, der schon 
auch deshalb von Interesse ist, weil bei selbem vor einem 
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Jahre vorher ein Steinschnitt wegen Kalculus gemacht wurde 
und man jetzt einen kleinen, hilhnereigrossen Stein vorfand. 
Man ersieht auch, dass das Réòntgenbild nicht vergròssert, 
sondern den Stein in natura zeigt. (Fig. 2.) 

Ein dritter Fall zeigt, dass nicht bloss in der Blase, son- 
dern auch der ganzen Harnròhre entlang Konkremente vor- 
handen sein kònnen, die man weder mit Sonde, noch Kysto- 





Fig. 3. 


skop genau diagnostizieren kann, denn wenn man, wie in 
diesem Falle, schon in der Fossa navicularis das Konkrement 
findet, ist es ausser dem Radiogramm sonst unmòglich zu 
konstatieren, dass in der Pars bulbosa, in der Pars prostatica 
und auch in der Blase noch Konkremente vorhanden. (Fig. 3.) 

Dass man bei dalteren Leuten mit Prostatahypertrophie, 
bei denen wegen zumeist bestehendem Blasenkatarrhe mit 
der Sonde, wenn auch das Vorhandensein eines Konkremen- 
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tes konstatierbar ist, sich doch nicht genau so von der Lage 
und der Zahl der Steine orientieren kann, ist selbstverstànd- 
lich und wer Gelegenheit hatte in solchen Fillen — selbst 
der Geibteste das Kystoskop zu gebrauchen, der kann Zeug- 





Fig. 4. 


nis geben, wie schwer man in solchen Fillen, so des beste- 
henden Katarrhs, wie auch wegen den Blutungen oft gar kei- 
nen Aufschluss bekommen kann, wéahrend das Radiogramm 
uns genau iuber Alles orientiert, so bei diesem 73jihrigen Pa- 
tienten iiber Lage und Zahl der Steine. (Fig. 4.) 
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Dass auch die Formverinderungen der einzelnen Steine 
genau zu sehen sind, demonstrieren Platten und zwar den 
Schatten eines Maulbrettsteines und den Schatten eines Pfei- 
fensteines. (Fig. D.) 

Dass trotz Vorhandensein eines Konkrementes bei einer 
guten Platte einer guten Technik bei einem Uratsteine und 
nicht Cholestearin oder Zystinsteine, die fiur Rontgenstrahlen 
durchgàngig sind, man keinen Schatten bekommen muss, de- 
monstriert er an einem Falle, wo der Stein nicht horizontal, 





Fig. 6. 


sondern sagittal zu liegen kam, ganz am Orific. internum ve- 
sicae und vom Symphisisschatten derart verdeckt wurde, dass 
man auf der Platte iberhaupt keinen Steinschatten sieht. 

In diesem Falle iberzeugte man sich dadurch von der 
Absorption der Ròntgenstrahlen, dass man vom Konkremente 
nach der Operation ein Radiogramm machte und man nach- 
her nicht bloss den Schatten des Steines, sondern sogar des- 
sen Kern zur Ansicht bekam. (Fig. 6.) 

Die Rontgenogramme verdanke ich der Gite des Leiters 
des Rontgenlaboratoriums im Rochusspitale Kollege A. STEIN. 

Mit diesen demonstrierten Fillen empfiehlt aufs wéirmste 
Vortragender das Radiogramm als Hilfsmittel bei der Diagno- 
stik der Blasensteine. 
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Des avantages de la rachianesthésie lom- 
baire suivant notre e technique dans les inter- 
ventions sur les voies urinaires. 


Par le Dr. Le FILLIATRE de Paris, Chirurgien de l’Infirmerie Centrale 
des Prisons. 


Messieurs, sì je porte à votre connaissance cette statis- 
tique de 82 observations de rachicocainisation pour interven- 
tions sur les voies urinaires, ce n’est pas pour vous entretenir 
d’interventions que nous connaissons tous, mais simplement 
pour vous montrer les bons résultats obtenus avec notre mode 
d’anesthésie lombaire. 

Ayant déjà décrit en détail è la VIIe Section de chirur- 
gie ma technique de rachicocainisation avec évacuation prea- 
lable, necessaire et suffisante de liquide céphalorachidien et 
ayant longuement insisté à cette Section sur les avantages 
qu'elle présente tant sur le chloroforme que sur les autres 
procédés de rachianesthésie, je ne m’occuperai donc que des 
avantages qu'elle peut présenter en chirurgie urinaire. 

La statistique que je vous apporte comprend des mala- 
des opérés à l’Infirmerie Centrale des Prisons et dans la 
clientèle courante. 

Cette statistique se décompose comme suil: 


Phimosis (interventions). .. .. PSE 14 
Papillomes volumineux de la verge (interventions) 4 
Fiypospadias (imtetvention@) SII e 


Lrétrertonmies! +46: t ci LIRA A I Sere 
Urétrotomies intérnéee — LL’ LL LO LAM 
Prostateciomièè 0 LIL ROZEN 


Tailles hypogastriques : 


— pour cystostomies sus-pubiennes _. _ DN >. 
— pour calculs vésicaux avec vieilles cystites cal- 
culeusaB: .... _. Me 


— pour tumeur de la VeRtie >. ce ca 
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Néphrotomies : 


MO RERR SUP dest i Va LL a PNR o 
— pour tuberculose rénale avec abcès perinéphré- 


tique ee E ono 


Néphrectomies : 


sionisti o ni Ltd 
— pour hydropyonéphrose Anale met deh seta) 
ade eci ine ili on 
— pour phlegmon perinéphritique MAE 1 
Castrations pour sarcome et tuberculose - — _-— 9 
Warceceles'(@aterventione)!z: lina zen 20181 


Sur ces 82 interventions nous avons eu S0 guérisons et 
2 morts. 

Sur ces 82 opérés à remarquer que l'un a été rachico- 
cainisé 4 fois en l'espace de 7 mois pour interventions con- 
sécutives à un hypospadias péno-scrotal dout il était porteur, 
et que le cas de phlegmon périnéphrétique opéré par néphrecto- 
mie (voie lombaire) était celui d'une femme infectée atteinte 
de suppurations multiples et successives qui avait déjà subi 
4 interventions avec rachianesthésie dont une pour pleurésie 
purulente et que nous rachicocainisions une cinquième fois 
pour le cas qui nous occupe. Cette malade, dont nous avons 
déjà publié lobservation à la Société Médicale du IX© arron- 
dissement de Paris et que nous avons présentée à cette Société 
‘opérée depuis 4 ans est en parfait état de santé. 

Les 2 cas de mort portent sur 2 uréthrotomies internes : 
un de ces opérés porteur de rétrécissements multiples, cause 
de l’intervention, est mort d’hématurie au huitième jour; au 
quatrième jour tout était normal, quant au cinquième jour, 
alors que depuis trois jours la sonde A demeure avait été re- 
tirée, cet opéré est pris d’hématurie violente que rien n’a pu 
calmer; le Dr. Bazy, de Paris, appelé par moi en consultation 
porta le diagnostie de cancer du rein probable; rien jusque 
là n’avait pu faire supposer l’affection rénale dont ce malade 
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était cerbainement porteur. Le deuxième cas est celui d'un 
homme atteint également de rétrécissements multiples et ser- 
rés chez lequel, pour établir la sonde, nous avons dù em- 
ployer le gros couteau de l’urétrotome de MarsonneUvE et qui 
a été pris d’urétroragies persistantes dès le troisième jour de 
l’intervention avec mort au vingt-deuxième jour. Ce malade n’a 
Jamais eu de température et était  certainement un hémophi- 
lique, car les simples piqùres faites pour injections de sérum 
salgnaient encore plusieurs heures après l’injection. 

Les 2 cas de taille bypogastrique pour calculs vésicaux 
avec vieille cystite calculeuse et très mauvais état général 
s'adressent à des urinaires àgés l’un de 65 ans et l’autre de 
74 ans; sur les 2 lithotrities que nous vous rapportons, l’une 
d'elles s'adresse à un malade, urinaire infecté et agé (71 ans) 
que nous avons dù rachicocainiser 2 fois à 8 jours de distance, 
obligé que nous avons été d’intervenir en deux temps vu le 
mauvais état de sa vessie. Ce vieillard que nous avons opéré 
à la fin de 1908 se porte actuellement aussi bien que possible, 
ainsi que me le disait dernièrement son médecin Dr. LEPAITRE 
DE BESSANCOURT. 

En somme, comme vous le voyez, à part les 2 accidents 
survenus après urétrotomie interne et qui sont absolument. 
indépendants de ma technique d’analgésie, nous voyons que 
pour cette statistique la mortalité est pour ainsi dire nulle. 

Suivant mon expérience personnelle, je suis convaincu 
que si, pour ces 82 cas, jJavais employé l’anesthésie chlorofor- 
mique je n’aurais certes pas obtenu des résultats aussi satis- 
faisants surtout chez des vieillards et des infectés; c'est là 
le point sur lequel je tiens à bien attirer l’attention de la 
XIVe Section. 

En effet, chez un urinaire déjà infecté, 0004 supprimez, 
ce qui n'est pas discutable avec ce procede de rachicocaini- 
sation, le choc operatoire qui n'est autre que l’intoxication 
chloroformique. 

Grace à notre technique de rachicocainisation que nous 
avons employée le nombre respectable de 1693 fois à ce jour 
depuis 7'/a ans passés sans jamais avoir eu le moindre acci- 
dent, gràce à cette technique, avec un état post-opératoire 
franchement bien meilleur, vous aurez un opéré qui ne vomira 
pas, qui sera tranquille, qui ne tirera pas involontairement 
sur ses sutures, qui ne déplacera pas son drainage par des 
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efforts de vomissements et chez lequel l’hémostase se main- 
tiendra plus parfaite. 

Je crois, en effet, que c'est à l’immobilité relative de la 
paroi abdominale et à la suppression des violentes contrac- 
tions du diaphragme dans les efforts de vomissements que je 
dois, d’avoir pu, dans des cas difficiles de taille hypogastrique 
pour cystite calculeuse, suturer des vessies et obtenir une 
réunion par première intention sans fistule urinaire consé- 
cutive, bien que jJeusse affaire à des vessies en fort. mau- 
vais état. 

Aussi, inutile de vous dire que, maintenant, gràce à ce 
meilleur état post-opératoire de l’opéré, sur lequel je ne sau- 
rais trop insister, je suture toujours les vessies infectées alors 
que très souvent je n’osais le faire quand jemployais l’anes- 
thésie chloroformique avec laquelle mes résultats n’étaient 
pas toujours satisfaisants. 

En somme, chez les urinaires et surtout chez les urinaires 
infectés, les vieillards principalement, en employant cette méthode 
d’anesthésie que je ne saurais trop vous recommander vous sup- 
primerez l’intoxication chloroformique et de ce chef vous aurez un 
opéré qui conservera comme avant l’opération ses forces morales 
et physiques, qui ne vous présentera pas cette dépression con- 
sécutive à la chloroformisation, qui ne vomira pas, chez le- 
quel la langue restera humide, chez qui les fonctions rénales 
et hépatiques ne seront pas troublées du fait de l’intoxication 
chloroformique et qui, méme dans les cas d’intervention sur 
les reins et la vessie, ne vous présentera pas d’anurie dans 
les premiers jours de l’opération et urinera toujours après 
votre intervention tout comme auparavant. 

Au sujet de la sécrétion urinaire permettez-moi de porter 
a votre connaissance une remarque qu'il m’a été donné de 
constater 4 fois dans des cas de septicémie grave avec anurie 
chez des femmes infectées. Chez ces malades, le simple fait 
d'évacuer du liquide céphalo-rachidien en procédant à lanes- 
thésie a suffi à ramener rapidement la sécrétion urinaire en 
méème temps que l'on voyait disparaître aussitòt la céphalée et 
la diarrhée quand elles existaient. 

Quelle est la physiologie de ce phénomène clinique ? 
Comment agit sur le système nerveux et secondairement sur 
le rein l’hypertension du liquide céphalo-rachidien que j'ai tou- 
Jours constatée dans ces cas? Je n’en sais rien, mais ce qu'il 
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y a de certain c'est que chez ces quatre malades l’anurie 
a cessé après l’abaissement suffisant de la tension du liquide 
arachnoidien. 

Messieurs, je n’insisterai pas davantage sur une technique 
sùre, certaine, sans danger, qui depuis 7'/. ans a fait ses preu- 
ves et qui rendra les plus grands services à ceux de vous qui 
voudront l’employer. Qu'il me suffise, en terminant, de vous 
dire que si jamais j'avais à me faire opérer, je ne choisirai 
pas d’autre mode d’anésthésie. 
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Ùber das hàufige Auftreten der Striktur der 
weiblichen Harnròhre. 


Von Primararzt Dr. WILH. MEISELS (Budapest). 


In meiner ersten Arbeit: «Uber die Striktur der weibli- 
«chen Harnròhre» (Wr. med. Wochenschrift. 1893 und Gyogy4- 
szat 1893), des besonderen aber in meiner zweiten (Gyogyaszat 
1894), also schon ein Jahr spàter, war ich imstande zu den 
ersten zwei veròffentlichten Fallen sechs weitere mitzuteilen 
und konkludierte im ahnlichen Sinne, wie ELy van DER WARKER, 
‘Oris und Neumann, amerikanischer und englischer Forscher, 
dass «in Anbetracht der zahlreichen Traumen, welchen die 
weibliche Urethra ausgesetzt ist, der Koitus, die Verletzungen 
mit Fremdkòrpern bei der so hiufigen Masturbation, bei. der 
‘Geburt, denen dieselbe zufolge der Néihe der Genitalien so sehr 
ausgesetzt. ist, brachte mich héaufig zum denken:. sollte es 
denn méglich sein; dass alle diese Akzidentien, hinzugegeben 
des besondern die so hàufige Blennorrhoea der Vagina, welche 
in der grossten Zahl der Falle die Urethra mitangreift, sollte 
auch diese die Schleimhaut und tieferen Gewebe der Urethra 
ganz und gar verschont lassen, ist es denn vorauszusetzen, 
dass alle diese Verletzungen ohne Narben  heilen sollten, 
d. h. ist denn hier nicht die Gelegenheit geboten, dass wie 
bei der Striktur der minnlichen Harnròhre, auch hier, zu- 
folge der oben angefihrten Erkrankungen die Heilung mit 
Zuricklassung einer Narbe erfolgt, die allerletzt. zur Striktur 
fuhrt.» 

Sowohl in meinen beiden, oben angefùhrten Arbeiten, 
wie in meiner Arbeit: «Uber Pruritus Genit.» wies ich in 
mehreren Fallen auf die richtige Beobachtung Oris, dass die 
von : Vircnow beschriebene Harnsiure Infarkt, sowohl bei 
Kindern, weiblichen, als minnlichen Geschlechtes  vorkommt 
und bei Erwachsenen die Ausscheidung der Harnsàurekrystalle 
und Konkremente in der weiblichen Harnròhre dieselbe Ver 
letzungen hervorbringen, welche: spéter  geringere oder hoch- 
gradigere  Strikturen nach sich ziehen kéònnen, die also ge- 
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wiss nicht unterstitzt werden von der Ansicht der Autoren, 
dass die Kirze und Weite der weiblichen Harnròhre, der 
Disposition zur Bildung der Strikturen nicht beitràglich ist. 

Des ferneren habe ich auch nachgewiesen, dass die Form, 
Zahl und der Sitz der Strikturen, wie deren Erscheinungen 
und die von denselben hervorgerufenen krankhaften Verinde- 
rungen, subjektiven und nervòosen Alterationen, sei dass in 
den aszendierenden Harnwegen, wie Cystopyelonephritis oder 
nervose Erscheinungen,dieselben Reflexe sind, wie wir denselben 
bei den mànnlichen Erkrankungen des Harnapparates begegnen. 
So sehen wir ein und mehrere kallése Strikturen '/#—-1—?2 cm 
von Orif. urethra entfernt auftreten, die dieselben Verànderun- 
gen, als Hyperiàmie der Urethraschleimhaut, Katarrhe oder 
Polypenbildungen mit demselben symptomatologischen Bilde, 
wie bei der minnlichen Urethra hervorrufen, usw. und was 
das Kaliber der Strikturòffnungen anbelangt, so waren von 
punktformigen angefangen, welche filiforme Sonden, oder auch 
diese kaum passieren konnten, bis zu den weitkalibrigen, 
welche gleich den der méinnlichen, dieselben pathologischen 
Verinderungen auslosen; ja noch mehr in Anbetracht des 
intensiven irritablen weiblichen Nervensystems, die von den- 
selben hervorgerufenen nervòsen Erscheinungen in noch stàr- 
kerer Form auftreten, so protensartig, dass es kein Wunder 
ist, dass die ersten nervòsen Zeichen von Seiten der Àrzte bei 
diesen Frauen eher den Erkrankungen des Uterus oder den 
Adnexen zugeschreiben werden. 

Indem ich auf die Literatur der in meinen Arbeiten zitier- 
ten Autoren hinweise, die ich hier anzufilhren fiir uberflissig 
halte, will ich bloss des besondern die nach diesen erschie- 
nene Arbeit von KLernwAcnTER (Zeitschrift f Geb. und Gyn. 
1894) hinweisen, der in drei Fàllen, trotzdem er noch immer 
ein Anhénger der Ansicht ist, dass die weiblichen Strikturen 
zu den seltensten Erscheinungen gehòren, diese sah, schon 
im néchstfolgenden Jahre (Wr. med. Presse 1895) wieder von 
drei Fillen Rechenschaft gab, die er beobachten konnte. 

Dementsprechend ist die Publikation Fiscners hòchst be- 
merkenswert (Zu den Strikturen der weiblichen Harnròhre. 
Zentralblatt fiir Gynecologie 1895), der in kurzen Zwischen- 
ràumen, bei solchen Individuen, die ihm wegen Blasen- 
katarrh zugewiesen wurden, in vier Fallen Striktur der Urethra 
sah (1. zufolge wahrscheinlicher Harnsàure-Diathese, 2. von 
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Verletzungen, dann 3. Gonorrhòe und 4. Lues) und der zuver- 
sichtlichsten Ansicht ist, dass die Zahl der weiblichen Harn- 
ròohrenstriktur gròsser sein muss, als man voraussetzt und 
bemerkt sehr geistreich: «Sie wiren noch héufiger, wenn 
man nur an die Mòéglichkeit ihrer Existenz denken wiirde.» 
Umsomehr und noch interessanter ist der geiinderte Stand- 
punkt Guyons, der noch im Jahre 1893 in seinem Werke: 
«Uber die Erkrankungen der Harnblase und Prostata», in-dem 
er von der Zystitis der weiblichen Blase spricht, sich dahin 
siussert: «dass alle diese Ursachen und Verhàltnisse, welche 
beim Manne Harnretention verursachen, némlich Strikturen, 
bei dem weiblichen Geschlecht vollkommen fehlen und ganz 
unbekannt sind. Schon im Jahre 1896 lisster aus seiner Klinik 
eine sehr schéne und lehrreiche Dissertation von PasteAU (Étude 
sur le rètresissement de l’urèthre chez la femme, Annales 
gèn. ur. 1896) erscheinen, in welcher er die in seiner Klinik 
‘von Guyon, ALBARRAN, LEGUEU, JANET, zusammen sechs und von 
Pasreau persònlich betrachtete 12 Falle mitteilt [von denen je 
«ein Fall (PasrEAU) im Jahre 1893 und 1894, drei Falle im Jahre 
1895 (zwei ALBARRAN, ein JANET), 11 Falle dagegen im Jahfe 
1896 (ein MicHon, ein LeGuEU, neun PasteAU), d. h. in aller kiir- 
zesler Zeit, des besondern, die grosse Zahl von einem Jahre, 
1896). Pasteau gelangt auf Grund dieser und der in der Lite- 
ratur von ihm zusammengestellten 120 Fille zur Konklusion, 
die ich auch auseinandersetzte, dass sowohl die angeborenen 
wie die akquirierten Strikturen beim weiblichen Geschlechte 
ebenso héaufig auftreten, wie beim minnlichen und dass. so- 
wohl die anatomische Struktur, wie deren Sitz bei beiden 
‘ein und dieselben sind, ja sogar zu aszendierender Cystopyelo- 
nephritis (Guyon) Anlass geben kann und die mehr oder 
weniger zahlreichen nervòs-reflektorischen Stòrungen auslòsen. 
Wahrend Hamon (Thèse Paris 1900) auf die Strikturen 
gonorrh6eischer Natur hinweist, bestreitet L. ImserT und P. 
LonseRGER (Annales des orig. genito urin 1901) in einer kri- 
tischen Arbeit die Mòglichkeit, dass die blennorrh. gonorrhoica 
beim Weibe Strikturen mit sich bringt und ist der Ansicht, dass 
diese kongenitalen Ursprunges, spastischen Zustiànden, Polypen 
oder Verletzungen bei der Geburt ihren Ursprung verdanken. 
Ich ibergehe nun in Reihenfolge zu den, von mir vom 
Jahre 1895 bis zum Erscheinen dieser Arbeit in der Charité 
Poliklinik und in meiner Privatpraxis beobachteten Fàllen 


406 Wilh. Meiselé 


und will sie in derselben Reihenfolge mitteilen, wie sie zur 
Beobachtung gelangten, ohne sie nach der Atiologie zu ran- 
gieren, was vielleicht auch das richtigste ware, tue es aber 
doch nicht, da dadurch viel von der Originalitàt verloren 
ginge. Zweifelhafte Fille, die eventuell durch Spasmus oder 
anderwartige Irritation oder durch Anschwellungen der 
Schleimhaut entstanden sind, habe ich ganz eliminiert und 
habe nurjene aufgenommen, bei denen ein akuter Prozess aus- 
geschlossen war und endoskopisch die Striktur als veraltete, 
deutlich nachweisbar und die methodische Untersuchung der 
Urethra nach Guyon erfolgt war. In Anbetracht der betràcht- 
lichen Zahl der zu veròffentlichenden Falle nehme ich Ab- 
stand diese Krankengeschichten in extenso mitzuteilen und 
beschrànke mich bloss diese in ihren charakteristischen Punk- 
ten. zu skizzieren, aus denen der Verlauf der Krankheit und Ur- 
sprung, wie der Zustand des lokalen Befundes gefolgert wer- 
den kann. 

In den verflossenen 14 Jahren sammelte ich 76 Falle, 
denen ich die von Dr. HocnsTATTER in seiner Privatpraxis be- 
obachteten vier Falle anschliesse, zusammen also :80 Falle, 
ohne der weiter zu erwihnenden 22 Beobachtungen von 
Primarius Dr. SziLLi, die er im  Laufe eines Jahres auf 
seiner gynikologischen Abteilung direkt zur Kompletierung 
dieser meiner Arbeit sammelte, Ich bin der Absicht, dass ich 
eine noch gròssere Anzahl der Falle haben kénnte, wire nicht 
der Charakter meiner speziellen urologischen Abteilung so be- 
schaffen, dass *0 der Frauenkranken mit ihrem Harnleiden 
die Frauenabteilungen aufsuchen, was umsomehr erkléarlich 
ist, als sie ihr Leiden mit den Genitalien in Zusammenhang 
stehend betrachten. 

Wenn wir nun die Fille vom àtiologischen Standpunkte 
aus betrachten so kònnen wir folgende Formen unterscheiden : 
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1. Die infektiésen Formen, hiezu gehòren die der blennor- 
rhoea gonorrhoica, Lues und Tuberkulose. 

2. Die den Traumen ihre Entstehung verdanken. Hieher 
gehòren diejenigen Verletzungen, die bei der Geburt, nach 
Operationen in der Harnròhre, wo die Urethraschleimhaut, 
lidiert wird, oder diejenigen mit spitzen oder stumpfen Ge- 
genstinden bei der Masturbation, wobei die Urethra direkt 
oder indirekt mehr-weniger verletzt wird. 

3. Die Harnsàure-Diathesis oder die bereits in der Blase 
ausgeschiedenen Harnséurekristalle oder Konkremente, welche 
von den Nieren herabgeschwemmt werden, die Harnròhre- 
schleimhaut verletzen oder sich in deren Falten einnisten 
und Entzindungen und Làsionen an diesen Stellen verur- 
sachen. 

4. Deviationen durch Tumoren oder zufolge von Prolapsus 
uteri und Vagine. 

ad 1. a) Beinahe ohne Ausnahme ergreift die Blennorrh. 
vagina’ auch die Urethra und so sehen wir nicht selten, wie 
bei der Urethritis der Manner, die Schwellung der Schleim- 
haut der Harnròhre oder die durch den Spasmus bedingten 
Erscheinungen welche die Anwendung des Katheters erfordern, 
sei dies einmal oder mehrmal. Gewòhnlich heilt bei der Be- 
handlung der Blenn. vagine auch die der Urethra, wenn aber 
die Infiltration in die tieferen Schichten der Urethra sich eta- 
bliert hat oder dass sie mit follikularen Geschwiiren kompli- 
ziert ist, dann ist die Méglichkeit leicht gegeben, dass diese 
zu narbigen Verinderungen und Strikturen Anlass geben. In 
zahlreichen Fallen hatte ich gleich anderen Autoren, Gelegen- 
heit mich zu ùberzeugen und nachzuweisen, dass wenn die Blenn. 
vagine ganz geschwunden ist, oder die Kranke die Erkran- 
kung ganz leugnet, respektive davon keine Kenntnis hat, 
schon ein leiser Druck auf das Septum urethra vagina mehr 
oder weniger Gonokokken enthaltender Eiter sich entleert. 
Ubrigens ist das auch schon ein altes eingeschlagenes Ver- 
fahren und muss bei denjenigen Personen, in Betracht ge- 
zogen werden die sich direkt vor der Untersuchung grindlich 
irrigieren um die Krankheit (d. h. die Prostituirten) zu ver- 
heimlichen. Aber auch unbewusster Weise kònnen sich dort 
die Gonokokken einnisten, ebenso wie anderweitige nicht go- 
nokokkenhàltige Bakterien katarrhalischen Ursprunges. Dass 
sich, die Strikturen auf Grund dieser heranbilden kònnen, hat 
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bereits Revsarp (Traité de retrècissément du canal de l’urètre. 
Paris 1853), des besondern aber Herman (Brit. med. Journal, 
London 1887) und GenonviLLE (Annales gen. orm. 1892) hin- 
gewiesen und zeigten dieselben pathologisch-anatomische 
Strukturverinderungen und symptomatische Erscheinungen. 

In meinen -Fillen (7, 10, 15,26; 28, 48, 49, 59 und 79) 
sehen wir das Auftreten der ersten Erscheinungen der Strik- 
tur nach eingestandener Gonorrh. blen. nach zwei bis 27 
Jahren, in vier Fallen nach 15 Jahren, im Falle 10, 26, 59 
und 78 auftreten, obwohl sich schon friiher bei diesen gerin- 
gen stenotische Zeichen zeigten, aber nicht so evident, dass 
die Kranken wegen dieser sich arztlich untersuchen liessen. 

Durch Lues hervorgerufene Strikturen sah ich in zwei 
Fillen (28, (?) und 37); beide ‘a cm vom Meot. exter. entfernt, 
liessen sich rasch erweitern, des besonderen bei gleichzeitiger 
Behandlung mit Collenplastram hydrargir., Rezidiven stellten 
sich nicht ein. 

ad 2. Dass die durch Verletzungen verursachten weiblichen 
Strikturensich ebenso entwickeln kònnen, wie die mànnlichen ist 
selbstverstàndlich, nicht nur wegen ihrer exponierten Lage beim 
Koitus, Masturbation usw., sondern namentlich wegen der 
zahlreichen Lasionen, welche sie erleiden bei den Geburten 
durch Druck oder Risse und ich glaube mit Recht hinzu- 
setzen, dasses kaum einen Partus gibt bei welchem die Urethra 
nicht mehr oder weniger Rissen oder Quetschungen ausge- 
setzt ist. 

Bei meinen Fàllen von Striktur die nach der Geburt ent- 
standen, waren kurze oder lingere Zeit bestehende Schmerzen 
in der Urethra, in zwei Fallen musste man katheterisieren, in 
vier Féllen gesellte sich Blasenkatarrh hinzu, welcher Blasen- 
spiulungen erforderte. Die durch die Striktur veranlassten 
charakteristischen Erscheinungen, hàufiges oder schmerzhaftes 
Uriniren, nervose Irritationen etc. meldeten sich ‘/2, 2,9 oder 
10 Jahren nach der vermeinten Verletzung, also bedeutend 
friher, als bei denen die durch Infektion verursacht wurden, 
was auch in der Natur der Sache liegt, da bei den Geburts- 
traumen die Lisionen nicht bloss die oberen Schichten der 
Schleimhaut, sondern auch die tieferen Schichten der Submu- 
cosa Muscularis und Bindegewebe attacquieren oder schwere 
Quetschungen verursachen, die zur Mortifikation der  Gewebe 
fiihren oder Rissquetschungen mit nach sich gezogenen Fisteln. 
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Parallel mit diesem sehen wir auch die héufige Rezidive 
auftreten. Die Strikturen etablierten sich namentlich !—1//a 
cm vom Meotus extern. entfernt, mit geringer Ausnahme sind 
alle konzentrisch, lang und die Erweiterung nimmt lange Zeit 
in Anspruch. Nur in einem bestanden zwei Strikturen. Wahrend 
«diejenigen Falle, die auf der urologischen Abteilung erschienen, 
ausschliesslich oder gròsstenteils wegen ihrer Harnbeschwerde 
Klage fihrten, wie schmerzhaftes, hàufiges Urinieren, aus- 
strahlende, lanzierende Schmerzen in den Schenkeln und 
Kreuzgegend, Volle der Blase oder dumpfe, stechende 
Schmerzen entlang der einen oder beider Nieren, in geringer 
Zahl manifeste Nervositàt (2), so sehen wir bei denen, die sich 
auf der Frauenabteilung meldeten, 16 Kranke mit Strikturen, 
5—7 Hecar, die gar keine Klagen betreffs ihres Harnapparates 
fihrten, wussten gar nicht, dass ihr Leiden in der Urethra 
nistet, nur sechs Kranke konsultierten direkt ob ihres Harn- 
leidens. 

Indem ich auf die 22 Falle von Pr. Dr. SziLLi hinweise, 
will ich konstatieren, wie vorteilhaft es wére gerade auf den 
Frauenabteilungen eine gròssere Aufmerksamkeit auf die 
Urethra zu richten und da wird deren Haufigkeit noch evi- 
denter sich klarstellen lassen. Denn es ist ein grosser Unter- 
schied in dem Material der auf der urologischen Abteilung 
Erschienenen, wo die Kranken bereits mit ausgesprochenem 
Charakter des Harnleidens sich melden, als demjenigen der 
Frauenabteilung, die ihr Leiden den Erkrankungen der Geni- 
talien zuschreiben, sodass deren larvierte Krankheit von ihnen 
gar nicht geahnt wird. 

Verletzungen, die nach Entfernung von Polypen und Ka- 
theterisieren entstanden und Strikturen nach sich zogen, konnte 
ich inje einem Fall aufzeichnen, um so mehr diejenigen nach 
eingestandener Masturbation (7), zu denen ich eine grosse 
Zahl rechnen muss, wo ich anamnestisch keine Angaben fir 
Entstehung der Striktur finden kann. Auf welch verschieden- 
‘artiger Weise und mit welchen Mitteln und Gegenstinden, 
die diese Kranken anwenden, ist kaum méglich in ihrer Legion 
aufzuzihlen. Die Literatur erwéahnt deren zur Geniige, aber 
sehr interessant ist der Fall, wo ich bei dem 1ljahrigen 
Màdchen eine starke traumatische Vulvitis catarrhalis sah, 
die Lab. minoris gut wallnussgross geschwollen und bei der 
sich in ihrem 17. Jahre Retentia urine zufolge der etablierten 
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Striktur einstellte und (am 3. Màrz 1903) den Urin mit Katheter 
entleeren musste. 

Ich bin auch der Ansicht, dass in einer grossen Zahl von 
Fallen, wo wir nach der Atiologie der Krankheit ahnten, sehr 
haufig auf die bestandene, oder die noch bestehende Mastur- 
bation denken miissen, denn ich kenne zahlreiche Falle, die 
trotzdem sie verheiratet sind, in der Masturbation eine gròssere 
Befriedigung finden, als in dem normalen Koitus. 

ad 3. Die durch die Harnsàure-Diathese herbeigerufenen 
Strikturen, konnte ich eigentlich in die Reihe der durch 
Trauma entstandenen erwihnen, indem diese Strikturen durch 
Harnsaurekristalle, oder Nierenkonkremente verursacht wurden, 
welche die Schleimhaut der Urethra làdieren, erwahne sie aber 
doch als besondere, da sie in der Literatur noch immer nicht 
genug gewiirdigt werden, geschweige, dass deren Ursache 
erkanntund therapeutisch dementsprechend ausgenitzt wird. 
Sie kann gerade als die Erkrankung der vornehmen 
Klasse angesehen werden, sodass ich nur in sehr selte- 
nen Fallen auf der Abteilung begegnen konnte, allermeist 
stammen sie von der Privatpraxis. Die Strikturen mel- 
den sich meist gegen oder nach dem 40. Jahre. Der alteste 
Fall betraf eine 69jihrige Frau. Was ihre Dimension anbe- 
langt, so waren in zwei Fallen filiforme Verengerungen, die 
ibrigen von 1--7 Hegar oder weitkaliberig, fiirr gewéhnlich 
lòsten sie sehr vehemente, nervòse Stòrungen aus und nur 
sehr selten waren, sie von Cystopyelitis (2 Fàlle) begleitet. 
In Anbetracht dessen, dass diese Strikturen durch die Ver- 
letzungen entstanden betrachtet werden miissen, so dass die 
Léasion also eine mehr in die Tiefe dringende ist, oder dass 
sie mit Infiltrationen der Gewebe einhergeht, so sehen wir, 
dass die Narben fiir gewòhnlich als derbe, harte erscheinen, 
dass sie dementsprechend héiufiger rezidiviren, so dass diese 
auch eine systematische, in bestimmten Zeiten wiederholende 
Dilatation erfordern. 

Die zellòsen Strikturen waren alle konzentrisch, liessen 
sich rasch erweitern, obwohl sehr schmerzhaft. Mit der Dila- 
tation schwanden simtliche verschiedenartige Leiden, des be- 
sondern, wenn gleichzeitig ein Verfahren gegen die Harnsàure- 
Diathese auch eingeschlagen wurde. 

Deviationen der Urethra und hievon entstandene konstante 
Retention des Urins — also falsche Strikturen — sah ich, um 
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sie bloss zu erwahnen, in zwei Fallen, die sofort aufgehoben 
waren, in dem Momente, wo der Prolapsus uteri resp. vagine 
eliminiert war, trotzdem diese schon grosse Verinderungen, 
wie Cystitis usw. in den Organen nach sich zogen, die aber 
rasch heilten. 

Wenn ich mich zur Rechenschaft ziehe, uber die grosse 
Zahl der von mir beobachteten Fàille, — wohl ist dies das 
Resultat von 14 Jahren konsequenter Forschungen — so muss 
ich in erster Reihe auf die Ansicht von HERMAN, NEUMAN, OTIS 
und anderen Forschern, deren ich schon oben Erwahnung tat, 
die auf die Haufigkeit ihres Auftretens schon frilher aufmerk- 
sam machten, des besondern aber auf die Erfahrungen FiscHers 
und Pasteaus hinweisen, welch' letzterer er in kurzer Zeit 
nach dem Erscheinen meiner ersten Arbeiten, in einem Jahre 
11 Falle beobachtete. Es wird demnach niemand dariber 
staunen, dass ich innerhale 14 Jahren, bei strenger Obser- 
vation und Nachforschung, so zahlreiche Falle beobachten 
konnte, wobei mich auch mehrere Kollegen (Dr. Grin- 
waLp, Hasés usw.) mit ihren Fallen beehrten, wofirich ihnen 
an dieser Stelle meinen besten Dank ausspreche, des beson- 
dern aber Herrn Primar Dr. SzicLi, der das Material eines 
ganzen Jahres auf meine Aufforderung direkt diesbeziiglich 
mir zur Verfiigung stellte und zur Kompletierung meiner 
Arbeit iberliess, ebenso meinem Abteilungsvertreter Herrn Dr. 
HocHsTATTER, der mir seine beobachteten interessanten vier 
Falle zur Veròffentlichung ibergab. 

Nach all dem komme ich zur folgenden Konklusion : 

Die Striktur der weiblichen Urethra tritt gerade so héufig 
auf, wie die minnliche und wird, verursacht namentlich durch 
die gonorrhòische Blennorrhée, selten durch anderweitige Bak- 
terien, ferner durch Verletzungen bei der Geburt, Masturba- 
tionen, Harnsàure-Diathese, Operationen und am allerseltesten 
durch Lues, endlich dass ihre pathologisch-anatomischen Ver- 
snderungen, wie die Symptomatologie der krankhaften Er- 
scheinungen, vollkommen gleich der der méinnlichen, ja 

dass sie in noch heftiger Weise auftreten als bei letzteren. 
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4928 Dezs5 Hahn 


Uber nervòse Blasenstòrungen. 


Von Dr. DEZSÒ HAHN, ord. Arztan der urolog. Abth. des Ambulatoriums 
der Budapester Arbeiterversicherungskasse. 


Storungen der Blasenfunktion sieht der praktische Arzt 
ungemein haufig und sehr oft bezeichnet und behandelt er 
dieselben als nervòse Blasenerkrankungen. Es is auffallend. 
dass der erfahrene Fachmann demgegeniiber bloss sehr selten 
in die Lage kommt, eine Stòrung der Blasenfunktion als 
generelle, nervose Stòrung zu bezeichnen. 

Wir wissen némlich, dass einerseits die verschiedensten 
Erkrankungen und Verinderungen im Urogenitaltrakte oder 
in der nàchsten Umgebung desselben, Allgemein-Infektionen 
des Organismus Stein- und Neubildungen, lokale Entziùndungs- 
prozesse mitunter als einziges, sehr oft als frihestes Symptom 
Storungen der Blasenfunktion verursachen. Andererseits sind 
es Erkrankungen des Gehirnes, des Ricckenmarkes und der 
peripheren Nerven, welche schon zu einer Zeit, in welcher 
andere Symptome dieser Erkrankungen noch lange nicht nach- 
weisbar sind, Stòrungen der Blasenfunktion zu verursachen 
imstande sind. 

Jeder einzelne Fortschritt auf dem Gebiete der urologi- 
schen Diagnostik die Vervollkommnung der funktionellen Un- 
tersuchungsmethoden, die Subtilititen der modernen neurolo- 
gischen Klinik, alle diese schrinken den Kreis der als rein 
nervòs zu bezeichnenden Blasenstorungen durch Nachweis 
der anatomischen und pathologischen Grundlagen derselben 
immer wieder um ein weiteres ein. 

Dennoch wissen wir, dass immer Falle bleiben, in welchen 
selbst die eingehendste, gewissenhafteste klinische Beobach- 
tung versagt und wir also Fàille vor uns haben, in welchen 
wir annehmen miissen, es mit einer Erkrankung der Blase, 
und bloss der Blase, zu tun zu haben, welche Erkrankung 
nervòsen Ursprunges ist. 

Diese Falle lassen sich in zwei Gruppen scheiden. In die 
erste Gruppe gehòren diejenigen Falle, in welchen wir bloss 
eine funktionelle Erkrankung der nervòsen Organe der Blase 
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diagnostizieren, also die echten Blasenneurosen. In die zweite 
Gruppe gehòren diejenigen Fiille, in welchen wir anatomische 
Verînderungen in den zentralen oder peripheren Nervenorganen 
der Blase und zwar ausschliesslich oder doch hauptsàchlich 
nur in diesen, nachzuweisen imstande sind. 

Die der letzteren Gruppe angeh6renden Falle sind die 
selteneren, ihre Deutung ist eine einfache. 

Umso vielgestaltiger sind die Krankheitsbilder der in die 
erste Gruppe gehòrigen Falle. Man hat diese Krankheitsbilder 
je nach der Pràvalenz einzelner Symptome mit verschiedenen 
Namen belegt. Im grossen und ganzen konnte man alle diese 
Bilder von dem Standpunkte aus klassifizieren, ob eine Rei- 
zung oder Làhmung der motorischen Bahnen oder ob eine 
Reizung der sensibeln Bahnen der Blase vorliege. Die reiz- 
bare Blase, die Krampfblase, das Blasenstottern, die Parese 
oder Paralyse der Blase, die Anuresis sind bekannte und gut 
charakterisierte Krankheitsbilder. Doch wird der denkende 
Arzt, auch wenn er sich bloss kurze Zeit mit dem Studium 
dieser Fragen befasst hat, sehr bald sehen, dass ihm Falle 
begegnen, welche sich in die erwahnten Krankheitsformen 
nicht hineinzwingen lassen. Er sieht Krankheitsbilder, in 
welchen bald das eine, bald das andere Symptom pràvaliert, 
er sieht Eigentimlichkeiten des Verlaufes, welche in die 
Schablonen, die er kennt, durchaus nicht hineinpassen. Er 
kommt zur Einsicht, dass das fir diese Krankheitsformen 
aufgestellte Schema ein unzureichendes ist und durchaus nicht 
geeignet ist, dieselben seinem Verstindnisse nàher zu bringen. 

Ich will zugeben, dass es schwer ist fir diese mit so 
vielfàltigen Symptomen einhergehenden Erkrankungen, deren 
pathologische und anatomische Grundlage wir noch nicht zur 
genige kennen, ausreichende und klare Krankheitsbilder zu 
fixjeren. 

Dennoch habe ich gefanden, dass sich eine Reihe dieser 
Falle ungezwungen in verstindliche Krankheitsbilder zusam- 
menfassen làsst, wenn man die Afiologie dieser Erkrankungen 
in hòherem Masse bericksichtigt, als dies bisher der Fall war. 

So zum Beispiel sind es gewisse Degenerationszustinde, 
Gewisse chronische Intoxikationen etc., deren Kenntnis uns 
das Verstiindnis so mancher Blasenneurose vermitteln wird 
‘und uns eine systematische Zusammenfassung zahlreicher 
Falle ermòglicht. 
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Ich will meine diesbeziigliche reiche Kasuistik und meine 
Konklusionen an anderer Stelle detailliert mitteilen. Es sei 
mir bloss erlaubt, hier auf einige Tatsachen hinzuweisen, welche 
ich fir die urologische Praxis fiir besonders wichtig halte. 

Ich will vor allem noch einmal darauf aufmerksam ma- 
chen, dass die Erkrankungen, die wir nach Inanspruchnahme 
aller unserer Untersuchungsmethoden als echte Blasenneurosen 
anzusprechen das Recht haben, seltene Erkrankungen sind. 
Ich habe Falle gesehen, welche wiederholt vom Urologen zum 
Neurologen und wieder zurick wanderten und in welchen es 
sich bei bloss halbwegs eingehender Untersuchung heraus- 
stellte, dass die Stòrung der Blasenfunktion das Frihsymptom 
irgend einer banalen Erkrankung des Urogenitalapparates, 
deren andere Symptome, wenn sie das Krankheitsbild auch 
nicht dominierten, so doch vorhanden waren, darstellte. 

Sie sind so selten, dass es mich kaum wundert, wenn 
Zweifel an ihrer Existenz geàussert wurden. Allerdings un- 
berechtigte Zweifel. Jeder von uns kennt den Kranken, der 
mit voller Blase im Vorzimmer sitzt und kaum erwarten kann, 
seinen Harn zu entleeren. Endlich soll er uns seinen Harn 
zeigen. Er steht nun mit dem Glase in der Hand und kann 
nicht urinieren, bis wir nicht aus dem Zimmer gehen. Der 
listige Harndrang, der in Angst- und Aufregungszustinden 
so héufig ist, diirfte uns zumindest aus der Zeit der Rigorosen 
in Erinnerung geblieben sein. 

Es wire ganz unlogisch anzunehmen, solche rein funk- 
tionelle Reiz- oder Lihmungserscheinungen, wie wir sie hier 
innerhalb der Grenzen des Physiologischen wahrnehmen, kònn- 
ten nicht auch in schwererer, in pathologischer Form auf- 
treten in Fallen, in welchen das Nervensystem konstant ge- 
wissen Reizen ausgesetzt oder gewissen Reizen gegeniber 
iberempfindlich ist. 

Wir sehen Falle, in welchen lange Zeit hindurch das 
Bild der reizbaren Blase besteht. Es fehlen zytitische Erschei- 
nungen jedweder Art, das zystoskopische Bild zeigt normale 
Verhéltnisse, Verinderungen in der chemischen Zusammen- 
setzung des Harnes sind nicht nachweisbar. Der Harndrang 
tritt in Intervallen von ‘#—2 Stunden, ja es gibt Stunden 
und Tage, in welchen er alle 1b—20 Minuten auftritt. 

Die Kranken schlafen des Nachts gut. Dennoch entpuppt 
sich der Fall als eine Frihform der Tuberkulose der «Niere». 
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Ich habe zwei solche Fille beobachtet, im ersten Falle war 
die Patientin 36 Jahre alt, sie litt seit 15» Jahren an den be- 
schriebenen Beschwerden. Hier war der Harn auch bakterio- 
logisch untersucht worden. Diese Untersuchung, sowie die 
Tierimpfaung (Dozent Derre) blieb resultatlos. Funktionelle 
Untersuchung ergab beiderseits normales Verhalten. Die Tu- 
berkulinreaktion war positiv. Der Zustand der Kranken war 
«ein unertriglicher. Da die Operation hier verweigert wurde, 
liess sich die Kranke auf eine Wiener Spitalsabteilung auf- 
nehmen. Auch hier war das Resultat der ersten funktionellen 
Untersuchung ein negatives. Bei der zweiten Untersuchung 
fanden sich linkerseits Ausfallerscheinungen. Die Kranke wurde 
operiert, es fanden sich wenige verkiste Herde in der linken 
Niere. Die Blasenbeschwerden verschwanden nach der Opera- 
tion gànzlich, jedoch bloss fr 1' Monate. Nach Ablauf dieser 
Zeit traten sie, wenn auch weniger heftig, wieder auf, dabei 
besteht spontan und auf Druck dumpfe Schmerzhaftigkeit der 
rechten Niere. 

Derzeit steht ein fast analoger Fall in meiner Behand- 
lung. Bei der 24 Jahre alten Kranken besteht wieder das 
typische Bild der reizbaren Blase. Die Kranke, eine intelli- 
gente Person, kommt mitunter im Winter mit vollstàndig vom 
Harne durchnéssten Kleidern auf die Ordination. Dieser Zu- 
stand besteht seit mehr als 3 Jahren, ohne dass die Kranke 
sich an einen Arzt gewandt hatte. Es ist mitunter iber- 
raschend, mit welcher Indolenz Midchen und Frauen hierzu- 
lande atea die schwersten Blasenstòrungen Alt ohne 
sich an den Arzt zu wenden. 

Des Nachts schlief auch diese Kranke gut. Der Harn war. 
klar, in seiner chemischen Zusammensetzung unverindert, das 
zystoskopische Bild der Blase ein normales. Die Tubedivolini 
impfung ergab lebhafte Reaktion. Bei der (auf der Abteilung 
des Herrn Dozenten ILuyfs im Spitale der Poliklinik) vor- 
genommenen funktionellen Untersuchung fanden sich deut- 
liche Ausfallserscheinungen linkerseits. Die Kranke verweigert 
die Operation. Sie verliess das Spital, ihr Zustand verschlech- 
tert sich seither rapid. Sie fiebert nun, wéihrend bisher nie- 
mals Fieber bestand, sie magert ab, der Harn tribt sich mit- 
unter fir ?2—3 Tage, um spontan wieder klar zu werden. 
Auffallend ist in solchen Fallen, dass bei verhéltnismiissig 
geringfiigigen Verinderungen in der. Niere bei unversehrter 
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Blase so schwere Stòrungen der Blasenfunktion auftreten. Es 
muss angenommen werden, dass in solchen Fàllen das Blasen- 
zentrum dem tuberkulosen Virus gegeniber eine auffallende 
Empfindlichkeit zeigt. 

Analogien hiefiir sehen wir ja bei manchen, mitunter sogar 
bei akuten Intoxikationen. 

Nach Morphiumvergiftung sah ich bei einem 63 Jahre 
alten Mann Polyurie mit heftigem, schmerzhaftem Harndrang 
auftreten. In diesem Falle kam es in der ersten Nacht nach 
dem Selbstmordversuch auch noch zu einer kompleten Reten- 
tion infolge von Sphinkterkrampf. Es wurden bei finfmaligem 
Katheterismus mehr als 4 Liter Harn entleert. Im Laufe des 
nachsten Tages trat vollstindige Restitutio ad integrum ein. 

Bei genauer Beobachtung stellte es sich heraus, dass 
eine Reihe der als echte Blasenneurosen erscheinenden Falle 
auf chronische Intoxikationen zurickzufihren sind. Beson- 
ders héufig sind es Autointoxikationen vom Darme aus infolge 
von chronischer Obstipation, besonders héufig bei Màdchen 
und Frauen. In solchen Fallen wirken konsequent und ener- 
gisch durchgefihrte Kuren zur Anregung der Darmtàtigkeit 
Wunder. Auf eine Form der Intoxikation lassen sich mitunter 
auch jene Fiille zuritckfùhren, wo bei Frauen im Klimakterium 
schwere Stòrungen der Blasenfunktion auftreten. Besonders 
franzòsische Autoren (Desnos etc.) waren geneigt anzunehmen, 
dass durch das Wegfallen der inneren Sekretion der Ovarien 
Toxine frei werden, welche auf die Nervenorgane der Blase 
wirken und ein Krankheitsbild erzeugen, wie es als Prosta- 
tismus alter Frauen beschrieben wurde. 

Ich habe diesem Umstande gròssere Aufmerksamkeit ge- 
widmet und gefunden, dass sich in diesen Fallen nicht selten 
bei zystoskopischer Untersuchung Verànderungen der Blasen- 
schleimhaut finden, mitunter sind die Blasenstòorungen durch 
Lageverinderungen des Genitales erzeugt, mitunter erfahren 
wir bei genauer Anamnese, dass sie schon friiher vorhanden 
waren und erst infolge der so héufigen Irritation des ganzen 
Nervensystems im Klimakterium einer Beachtung gewirdigt 
wurden. 

Die Blasenstorungen rein nervòser Natur, bei welchen 
wir ein anatomisches Substrat in den zentralen oder peripheren 
Nervenorganen der Blase nachzuweisen imstande sind, sind 
ebenfalls selten. Es sei hier darauf hingewiesen, dass selbst 
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bei multipler Neuritis Stòorungen der Blasennerven sehr selten, 
fast niemals beobachtet werden (Ercuiorst, GoLDFLAM). 

Von grossem Interesse sind jene Falle, in welchen als 
Ursache der Paralyse oder Parese der Blase Veriinderungen 
im spinalen Blasenzentrum nachgewiesen werden kònnen. 

v. FrankL-HocHwaAarT publizierte einen Fall, in welchem 
bei einem unentwickelten 15 Jahre alten Schuhmacher incom- 
plete Retention mit kontinuierlichem Harntràufeln vorhanden 
war. Die Blase war stark dilatiert. Es fiel FrANKL-HocHwaRT 
auf, dass die Blase expressibel war, wie dies bei Harnretention 
infolge spinaler Ursachen der Fall zu sein pflegt. Der Kranke 
starb an Uràmie. Bei der Sektion fand sich eine wenig ent- 
wickelte halbmondfòrmige Klappe in der Gegend des Caput 
gallinageum, also ein màssiges Hindernis der Harnentleerung, 
Dilatation des Uroteren und Nierenbecken. Im Rickenmarke 
fand sichim 2—5. Sekralsegmente ein Degenerationsherd in den 
Vorderhéòrnern. 

Vikror BLum berichtete am L Urologenkongresse in Wien 
iiber einen ganz besonders interessanten Fall. Ein 13 Jahre 
alter Knabe litt seit 3 Jahren an hiufigem Harndrang, seit 
15/0 Jahren nach einem Anfalle von Blutharnen an unwillkir- 
lichem Abgang kleinerer oder gròsserer Harnmengen und an 
Harntràufeln. Im Alter von 5 Jahren war Patient von einer 
Treppe hinabgestirzt, wobei er einen Bruch des Stirnbeines 
und eine Gehirnerschiitterung erlitten hatte. Der Kranke ging 
an einer Pyozyaneus-Infektion zu Grunde. Klinisch, sowie bei 
der Sektion fand sich nicht das geringste Hindernis firr den 
Harnabfluss. Es fand sich ein pathologischer Herd im Ricken- 
mark, in den Vorderkernzellen des 2.—4. Sekralsegmentes. 
Diesem Falle kommt eine eminente Bedeutung zu. Er lehrt, 
dass eine primare zirkumskripte Erkrankung des spinalen 
Blasenzentrums méglich sei. Er widerlegt die Ergebnisse der 
zweifellos sehr geistreichen experimentellen Untersuchungen 
MiùLLERS, der die Existenz eines spinalen Blasenzentrums ganz 
leugnete und nur ein subspinales, ganglionires Blasenzentrum, 
wie es von GoLrtz und Ewarp beschrieben wurde, gelten las- 
sen wollte. Im Laufe der letzten S Jahre beobachtete ich am 
Materiale der Budapester Bezirks-Arbeiter-Versicherungskasse, 
wo wir Traumen verhàltnismissig sehr héaufig sehen, zwei 
Falle, welche sich an den von Brum publizierten anreihen. 
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Ein 9 Jahre alter Knabe war vor 3 Monaten von einer Telegrafen- 
stange herabgestùrzt, hatte eine Gehirnerschitterung erlitten, war einen 
Tag lang bewusstlos, liess 3 Tage lang Harn und Kot unter sich. Der- 
zeit besteht fortwaàhrend, bei Tag und Nacht, Harntràufeln, 4—5 mal im 
Tag uriniert der Kranke spontan, ohne jede Beschwerde. 

Eltern und zwei Geschwister sind gesund. Der Kranke litt im 
Alter von 3 Jahren an Diphtherie, war sonst immer gesund. Enuresis 
wurde nicht beobachtet. Das Kind ist fùr sein Alter kràftig entwickelt 
und von normaler Intelligenz. Im ersten Monate nach dem Sturz soll 
Patient auffallend langsam gesprochen und gedacht haben, ohne ver- 
worren oder stupid gewesen zu sein. 

Temp. 36,2, Puls 104. Herz und Lunge normal. Das dussere Geni- 
tale ist normal entwickelt, bei rektaler Untersuchung ist die Prostata 
nur sehr undeutlich zu tasten. Die gefiillte Blase ist als gut palpabler 
Tumor zu tasten, ihr Scheitel steht zwei Finger breit unter dem Nabel. 
Der Harn ist klar, enthàlt keinerlei pathologische Bestandteile, reag. 
sauer, hat ein spezif. Gewicht von 1011. Der Harn quillt fortwàhrend 
in klaren, hellen Tropfen hervor. Keine Stòrungen der sensiblen oder 
motorischen Nerven sind nachweisbar. Die Pupillen sind gleich, reagie- 
ren prompt auf Licht und Akkomodation. Die Sehnenreflexe sind ziem- 
lich gesteigert. 

Ein Katheter (13 Ch.) geht leicht in die Blase, ich entleere vor- 
sichtig bloss einen Teil des in der Blase enthaltenen Harnes. 

Nach systematischem Katheterisieren trat eine gewisse Besserung 
auf. Eine Nacht soll das Harntràufeln ganz aufgehòrt haben. Doch kam 
es wieder und war der Zustand des Kranken 15 Monate nach der Ver- 
letzung, als ich ihn zum letztenmale sah, wohl ein besserer geworden, 
doch immer noch kein zufriedenstellender. 

Der zweite Fall betraf einen 43 Jahre alten Mann, der zwischen 
die Puffer zweier Eisenbahnwagen geraten war. Zwei Rippen wurden 
gebrochen, die linke Klavikula war frakturiert, das sternale Ende der 
II., III. und IV. rechten Rippe ist ibber den Rand des Sternums hinauf- 
geschoben unter der Haut zu tasten. 2 Tage lang bestand totale Harn- 
retention, einmal unwillkihrlicher Stuhlabgang. 

Es trat Harntràufeln mit inkompleter Retention auf, waàhrend sonst 
keine Stòorungen im Nervensystem nachweisbar waren. Systematische 
Entleerung der Blase brachte keine Besserung. Es trat eine schwere 
Cystitis auf, welche erst nach 4’. Monaten heilte. Heute sind 5 Jahre 
seit der Verletzung vergangen. Der Mann leistet leichte Arbeit. Wird 
er systematisch katheterisiert, ist sein Zustand ein wenig ertràglicher, 
sonst ist er im grossen und ganzen unveràndert. 

Weder im ersten, noch im zweiten Falle konnten Stòrungen der 
Nervenfunktion nachgewiesen werden. 

In einem dritten Falle bestand bei einem 28 Jahre alten Eisen- 
dreher Harntràufeln mit inkompleter Retention bei sonstiger Unver- 
sehrtheit des Nervensystems. Der klare Harn war von normaler Zu- 
sammensetzung, enthielt keine pathologischen Bestandteile. 

Auffallend war in diesem Falle, dass das Harntràufeln bei diesem 
jungen Manne ganz in Form einer psychischen Infektion aufirat. Der 
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junge Mann kam infolge neurasthenischer Beschwerden (Druck und 
Schmerz in der Blasengegend, zu rasche Ejakulation), die er fir Folge- 
zustinde von Masturbation hielt, auf die Ordination, Hier sah er Ofter 
den an Harntràufeln leidenden Verletzten und hòrte dessen Klagen. 
Eines Tages erschien er mit derselben Klage in demselben Zustande. 
Ich musste an eine psychische Infektion denken und hielt den Fall fùr 
eine echte Neurose. 

Das Harntràufeln verschwand nach zwei Monaten, um nach einer 
Pause von 5 Monaten wieder aufzutreten. Erst nach einem Jahre gelang 
es Anîsthesien im Gebiete der unteren Extremitàten, zu einer hoch- 
gradigen Steigerung der Reflexerregbarkeit, es trat Nystagmus auf, 
das typische Bild der multiplen Sklerose. Meine Diagnose war also 
eine falsche. 

Wir sehen, dass die Fàlle, die wir als echte Blasenneu- 
rosen anzusprechen das Recht haben, sehr seltene sind. Ich bin 
ùberzeugt, dass es bloss eine Frage der Zeit ist, dass wir kaum 
einen Fall beobachten werden, in welchem schwere Stòorungen 
der Blasenfunktion vorhanden sind, ohne dass wir das anato- 
mische Substrat, die pathologische Grundlage der Krankheit 
anzugeben wissen werden. Heute ist dies allerdings noch 
nicht in jedem Falle méglich, aber es wéire kurzsichtig, wenn 
wir die Grenzen, die unserem Wissen heute gezogen sind, 
fir die unverrickbaren Grenzen unserer aufbliihenden Disziplin 


halten wollten. 
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Ausgedehnte Resektion der Harnròhre mit 
plastischem Ersatz. 


Von Dr. ROBERT LICHTENSTERN in Wien. 


Ausgedehnte Resektionen der strikturierten Urethra sind 
relativ seltene Operationen, da speziell durch die verbesserte 
Therapie der Gonorrhoe narbige Verengerungen der Harn- 
ròhre, die einen grossen Teil des Rohres schwer oder gar 
nicht passierbar machen, nicht zu hiufig zu beobachten sind. 
Von anderen itiologischen Momenten kommen noch Traumen 
in Betracht, fiir ausgedehnte Verletzungen insbesondere Ver- 
atzungen der Harnròhre, die ebenfalls nicht oft zu sehen sind. 
Die Resektion der Urethra mit nachfolgender Plastik wurde 
nach HiGLeR schon im XVII. Jahrhundert ausgefihrt, doch 
erst Kona, MoLLig&re und Hausner bildeten diese Methode 
aus, indem sie nach totaler Resektion des strikturierten Teiles 
die primàre partielle oder komplette Nahtvereinigung der 
Stimpfe empfahlen und damit die Vorbedingung einer gùn- 
stigen Heilung schufen. Gorpmann veròffentlichte einen Fall, 
bei dem er nach Resektion eines 8 cm langen Stickes 
Urethra die Stiimpfe nach Mobilisierung vereinigen und zur 
Heilung bringen konnte. 

Die Nahtvereinigung hat aber ihre Grenze bei sehr aus- 
gedehnten Verinderungen und entziindlicher oder narbiger 
Beschaffenheit des Nachbargewebes. Fiir diese Falle wurden 
plastische Methoden empfohlen, die teils als Ersatz Epidermis 
oder Schleimhaut (WéoLFLER) in den neugebildeten Kanal im- 
plantieren oder durch plastische Verschiebung gestillter Lappen 
des Nachbargewebes Ersatz schaffen. Ich erwiahne da insbe- 
sondere die Methode von Mixuticz. INGIANNI hat in einer in- 
teressanten experimentellen Arbeit iber die Heilungsvorginge 
nach Harnròhrenresektion gefunden, dass von den restieren- 
den Stiimpfen der Urethra in das iber einem Katheter ring- 
formig vereinigte Gewebe der Nachbarschaft eine Gewebs- 
proliferation mit nachfolgender Regeneration des Gewebes. 
stattfindet und zwar wird sowohl Schleimhaut als kavernòses. 
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Gewebe ersetzt, erstere vom geschichteten Plattenepithel der 
Stiimpfe, letzteres vom Endothel der angeschnittenen Kavernen. 
Durch Einpflanzung eines Harnròhrenstumpfes in jeden be- 
liebigen subkutanen Kanal kann eine neue Harnròhre gebil- 
det werden. Diese Vorginge hat LyunGreN in einem Falle 
beobachtet, in welchem er das Hinibberwachsen des Schleim- 
hautepithels von den Harnròhrenstimpfen aus, iber die den 
Katheter umgebenden granulierenden Wundflichen, direkt 
konstatieren konnte. 

Ich hatte Gelegenheit, die Richtigkeit dieser Beobachtung 
bei einem Falle sehr ausgedehnter Resektion zu beobachten, 
den ich kurz mitteilen will. 

Herr A. H., 61 Jahre alt, L Gonorrhboe 1867; II. Go- 
norrhoe 1882 im Anschluss an diese Harnbeschwerden ge- 
ringen Grades. Erst 1905 wurden die Miktionen héaufiger, 
der Harnstrahl war sehr eng und der Kranke konnte nur 
mit Hilfe der Bauchpresse die Blase entleeren. Im Sommer 
1908 konnte Patient nur unter heftigstem Pressen tropfen- 
weise den Harn entleeren, litt an Durst und Ublichkeiten. 
Er unterzog sich anderweitig einer Operation im Juli 1908 
und zwar wurde eine Urethrotomia externa gemacht, die sich 
schwierig gestaltete und durch eine heftige Blutung kompliziert 
war. Im Oktober dieses Jahres suchte er mich auf und aus 
dem damaligen Status presens mòchte ich folgendes aus- 
fihren. Der Patient stark abgemagert, von blassem Aussehen. 
Am Perineum in der Gegend der Skrotalfalte eine median 
gestellte 4 cm lange Narbe, aus deren Mitte ein Nelaton- 
katheter manere 20 ragt. Der Harn wurde auf diesem Wege 
entleert. Hoden normal, beide Nebenhoden verdickt, Prostate 
kleinapfelgross, somatischer Befund normal. Der Harn leicht 
getrùbt, zystitisch, kein Eiweiss und kein Zucker. 

Der Versuch vom Orificium externum aus die Urethra zu 
passieren, misslingt nach 4 cm, hier stòsst man auf ein 
elastisches Hindernis, das trotz zahlloser Versuche mit fili- 
formen Bougies wie auch mittels Endoskopie nicht zu iiber- 
winden ist. Die Entfernung des perineal liegenden Katheters 
und der òftere Versuch, den Patienten durch die permeale 
Fistel urinieren zu lassen, gelingt nicht. Schon nach wenigen 
Stunden war der Kanal durch Granulationen derart verengt, 
dass es 6fters nur mit Schwierigkeit gelang, ein Instrument 
in die Blase einzufiilhren und den Harn zu entleeren. Spontan 
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konnte der Patient nie durch die -Fistel urinieren. Um mich 


iber die Verinderungen der Urethra zentral von der, Striktur 


in der Pars pendula zu informieren, eventuell um bei nicht 
zu ausgedehnter narbiger Verinderung diesen Teil der Harn- 
ròhre passierbar zu machen, wurde am 4. Oktober 1908 unter 
Lokalanàsthesie die Harnròhre zentral von der Striktur in 


einer Ausdehnung von 6 cm freigelegt und inzidiert. Es gelang 
auch auf diese Weise nicht einen Kanal zu finden. Ein zur 


Untersuchung entnommener Querschnitt der Harnròhre zeigte 
histologisch infiltriertes Bindegewebe, keine Spur von Schleim- 
haut. Da ein ertrigliches Leben mit dem perinealen Katheter 


fir den Kranken unméglich war, da dieser dadurch die. 


gròsste Zeit an das Bett gefesselt und berufsunfihig war, 
musste man sich zu einem radikalen Vorgehen entschliessen. 
Es kam eine suprapubische Fistel oder eine ausgedehnte Re- 
sektion mit plastischer Bildung einer neuen Urethra in Frage. 
Mit ersterem war der Kranke nicht einverstanden und so 


entschloss ich mich zu dem radikalen Eingriff. Es kam nur 


die von Incianni als zweckméssig beobachtete Methode in 
Betracht, da andere Plastiken bei der grossen Ausdehnung 
der Verinderungen, es musste fast die ganze Pars pendula 


bis zur Pars membranace ersetzt werden, versagt hitten oder 


durch zu grosse Komplikation den Erfolg in Frage gestellt 
hitten. Am 13. Dezember 1908 wurde in Athernarkose durch 


einen permealen Bogenschnitt und durch einen senkrecht 


daraufgestellten medianen Schnitt die Urethra 4 cm vom 
Orificium externum bis zur Prostata freigelegt. Die Pars 
membranacea erwies sich “ls normal, der ibrige Teil der 
Urethra in einer Ausdehnung von etwa 16 cm wurde rese- 
ciert und Corpus cavernorum wie Nachbargewebe iber einen 
Nelatonkatheter N. 18 in 3 Schichten exakt mit Katgut ver- 
naht. Hautnaht, Drinage der perinealen Wunde mit einem 
Jodoformstreifen. Der Wundverlauf war normal; nach 12 Tagen 
war die Wunde p. p. verheilt. Um den Katheter vor Inkru- 
station zu schiittzen, wurde die Blase 2mal tiiglich gespiilt. 
Nach 3 Wochen wurde der Katheter entfernt, der Kranke 
konnte im kréftigen Strahl den Harn entleeren. Die Urethr: 


wurde anfangs tiglich, spiter einmal in der Woche mit einer 


Sonde N. 20 bougiert. 8 Wochen nach der Operation ergab 
eine Uretroskopie, dass der gròsste Teil des neugebildeten 
Kanales epithelisiert ist. Eine Revision des Kranken im Juli 
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dieses Jahres zeigte normale Harnpausen, Harnstrahl kréftig, 
Urethra fir Metallsonde N. 22 glatt passierbar, Harn normal. 
Penis bei Erektionen von normaler Konfiguration. 

Der Fall zeigt, dass auch bei ausgedehnten Resektionen 
der Urethra von den geringen restierenden Stiimpfen aus der 
neugebildete Granulationskanal epithelisiert werden kann, und 
dass diese Methode den anderen plastischen durch ihre rela- 
tive Einfachheit wie den vollstindigen Erfolg, wohl iberlegen 
ist. Der Eingriff ist kein komplizierter, die Heilungsdauer rela- 
tiv kurz und der Effekt ein vollstindig befriedigender. 
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Traitement des rétrécissements filiformes 
blennorrhagiques, non compliqués de 
tumeurs ou de fistules urineuses. 


Par M. le Dr. JEAN DE SMETH, Ex-assistant du Service d’Urologie 
à l’Hopital St-Pierre de Bruxelles. 


La thérapeutique urologique nous offre de nombreux 
moyens de traiter les rétrécissements filiformes; quelques-uns 
de ces moyens, très précieux cependant, paraissent un peu 
négligés dans la pratique. Dans ce travail, J'essaie de démon- 
trer que par une suite de procédés bien choisis, l'on peut 
arriver à bout de certaines difficultés de cathétérisme, et que, 
par l'administration d'un bon antiseptique urinaire interne, 
les suites opératoires peuvent presque toujours éètre apyré- 
tiques. i 

Lorsqu'on se trouve en présence d'un urètre rétréci, que 
les bougies à boules les plus petites ne réussissent pas à 
franchir, nous avons l’habitude d’essayer les filiformes. Ce- 
pendant nous ne parvenons pas toujours par ces moyens et 
bien souvent nous abandonnons la partie après des tentatives 
infructueuses, donnant alors nos préférences à l’urétrotomie 
externe. 

Les urologues connaissent les nombreuses  difficultés 
causées par la recherche du bout postérieur de l’urètre dans 
l’urétrotomie externe sans conducteur; aussi, s’efforcent-ils 
d'employer les moyens de retrouver le trajet de l’urètre par 
les bougies filiformes. 

Différents procédés faciliteront la recherche de ce trajet, 
à condition d’y mettre la patience et la douceur conseillées 
en pareille circonstance. Il est inutile, je pense, d'insister sur 
la nécessité de procéder à l’asepsie rigoureuse du méat et du 
canal avant le cathétérisme, pratique indispensable chez les 
rétrécis, plus exposés à des accès de fièvre urineuse. Le ca- 
thétérisme sera précédé d’une anesthésie à la stovaine 2%, 
moins toxique que la cocaîne, et donnant dans la suite moins 
de phénomènes de vaso-dilatation, ainsi que je lai dit dans 
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un rapport présenté en décembre dernier à la Société Belge 
d’Urologie. 

Je me suis toujours très bien trouvé en faisant précéder 
l’introduction des filiformes, d’une injection abondante d’huile 
d’olive stérilisée. Si la congestion n’est pas trop prononcée, 
cette injection poussée avec prudence dilatera suffisamment 
la partie rétrécie et facilitera de beaucoup l’engagement dans 
la coarctation d’une bougie filiforme en baionnette. Si celle-ci 
ne s'engage pas aisément, Je n’insiste pas et je la fais suivre 
d’une deuxième ou d’une troisième qui réussit bien souvent 
à pénétrer dans la stricture, réalisant ainsi le cathétérisme 
en faisceau recommandé par le Prof. Guyon. 

Lorsque le malade est en rétention complète, qu’il est 
donc à supposer que la congestion du rétrécissement sera 
très forte, la pénétration de l’huile ne se fera pas ou se fera 
très difficilement dans la lumière de la stricture. Dans ces 
cas, Je n'ai recours à l'huile que dans un deuxième temps, le 
premier temps se composant d’une instillation d’adrénaline. 
Ce dernier procédé, peu appliqué dans la pratique courante, 
rend cependant de signalés services. Les effets de l’adrénaline 
sur la congestion et le spasme dans les rétrécissements de 
l’urètre, furent étudiés en 1902 par le Dr. BarrTRINA, dans un 
travail publié dans les «Annales des maladies des organes génito- 
nrinaires». L’auteur de ce travail insiste sur la fréquence de la 
congestion des rétrécissements et en donne comme preuve 
«la facilite relative avec laquelle ceux-ci saignent par les 
manoeuovres méme les plus prndentes». 

L’adrénaline avec ses pouvoirs à la fois anesthésique et 
constricteur produira sur les tissus congestionnés une isché- 
mie dont l’urologue profitera pour tenter de franchir la coarc- 
tation. L’adrénaline étant un produit très actif, il convient 
d’en faire usage avec prudence. Il ne faut jamais l’appliquer 
sur un urètre qui saigne; donc ne pas l’'employer après avoir 
traumatisé l’urètre par des tentatives infructueuses de cathé- 
térisme; dans ces conditions l'on risque de ‘produire des 
symptòmes d’intoxication. C'est d’ailleurs ce qui est arrivé 
chez un de mes malades que jJavais instillé è l’adrénaline 
après une vaine tentative de cathétérisme avec filiforme, ayant 
produit une érosion urétrale des plus légères. Mon malade, 
homme de 40 ans, obèse et buveur de bière, présenta de la 
tachycardie, respiration irrégulière, pàleur de la face, ensemble 
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de symptomes rappelant l’intoxication cocainique; en somme 
alerte de courte durée, mais avec sensation d’angoisse très 
pénible chez le malade. 

Quelle quantité d’adrénaline faut-il employer? Jemploie, 
comme le Dr. BartRINA, la solution d’adrénaline au millième, 
additionnée de chlorétone, portée à l’aide d'une fine bougie 
a boule en avant du rétrécissement; mais je me contente d’ins- 
tiller quelques gouttes seulement, qui suffisent presque tou- 
jours pour produire l’effet désiré. 

Malgré l’instillation d’adrénaline, jinjecte 10 à 15 minutes 
après l’application de cette dernière, une certaine quantité 
d’huile d’olive stérilisée qui facilitera l’engagement d'une fili- 
forme. Pour obtenir une action plus longue de l’adrénaline, 
on a conseillé l’emploi d'une solution au millièéme dans l’huile 


douce. Je n'ai jamais eu recours à cette préparation, car. je 


crains une action prolongée de l’adrénaline qui pourrait de- 
venir trop active et produire une alerte. 

Malgré toutes les précautions aseptiques ou antiseptiques 
que l’on prend habituellement chez les rétrécis avant d’es- 
sayer le passage des filiformes, nos malades sont souvent ex- 
posés à des accès fébriles. 

Depuis:que la thérapeutique a mis à notre disposition un 
antiseptique urinaire de tout premier ordre comme l'urotro- 
pine, nous n’avons plus à craindre ces conséquences faàcheu- 
ses. Je considère comme une faute de ne pas administrer 
l'urotropine lorsque nous devons soumettre un canal rétréci 
au cathétérisme. | 

A tous ces malades, je prescris donc 3 comprimés de 50 
ctgrs. par jour, ce qui les met à l’abri de tout ennui. Je fais 
toujours usage, comme l'a conseillé Gurarp, dans un travail 
très documenté, de l’urotropine Scnerinc qui sera la plus 
fidèle. 

Dans mes observations, on pourra relever que deux ma- 


lades non soumis à l'urotropine ont présenté de la fièvre 


après les premières tentatives de cathétérisme. L’un de ces 
malades, qui s'était toujours bien porté, fut pris d’une forte 


fièvre urineuse après une première tentalive de cathétérisme ; 


la seconde tentative ayant été précédée d’ingestion de 1 gr. 
50 d’urotropine dans les 24 heures, les suites furent absolu- 
ment apyrétiques. 

La plupart des cas qui nous occupent, sont des rétrécis- 
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sements difficile è traiter; chaque fois qu'il fut possible, j'ai 
passé la bougie filiforme armée de l’urétrotome de Marson- 
NEUVE, pour ne pas m’exposer à un nouveau sondage et à de 
nouvelles difficultés. Si la bougie armée est trop forte, il faut 
avoir naturellement recours à des filiformes plus minces non 
armées de pas de vis, quitte è faire un nouveau cathétérisme. 
Si la bougie n’est pas trop serrée, je la laisse toujours 18 à 
24 heures, ce qui rend les manoeuvres suivantes beaucoup 
plus aisées. 

Dans les cas d’urétrotomie interne, faudra-t-il donner le 
chloroforme? 

Presque jamais, je n'ai eu recours à l’anesthésie chloro- 
formique pour cette intervention que les plus pusillanimes 
supportent admirablement, lorsqu'elle est faite dans de bonnes 
conditions. Une anesthésie locale à la stovaine ou à la cocaine 
2% suffit. Si l'on a soin de garnir le canal d’huile stérilisée, 
les instruments glissent avec beaucoup d’aisance. Seul, le 
passage de la sonde à bout coupé peut causer quelques dou- 
leurs, mais ce passage est de si courte durée que le malade 
trouvera à peine le temps de se plaindre et sera toujours re- 
connaissant à son médecin de l’avoir dispensé des suites dé-. 
sagréables de la chloroformisation. 

Pendant toute la durée du maintien de la sonde à de- 
meure, les malades ont pris 3 fois 50 ctgrs. d’urotropine par 
Jour et ont été soumis toutes les heures à de petits lavages: 
vésicaux d’eau boriquée ou d’eau stérile. S'il y a cystite, le 
malade recoit une instillation vésicale de nitrate d’argent 1/00 
ou ‘/sco. De cette manière, il est rare que la température 
vienne à dépasser 37 ou 37! degrés centigrades. 

Tout en reconnaissant les excellents résultats de la dila- 
tation électrolytique dans les rétrécissements filiformes de 
l'urètre, il faut reconnaître que cette méthode est extrèmement 
lente et ne peut étre appliquée qu’'à des malades se refusant 
systématiquement: à toute intervention. La section interne par 
l'urétrotome de MarsoxneUvE ou par ceux de Desnos, d’Ar- 
BARRAN ou de JeANBRAU, fera gagner énormément de temps 
aux malades qui s'y prétent et permettra alors de faire béné- 
ficier les patients de l’éleetrolyse dont les règles ont été si 
bien établies par mon maître, le Dr. Desnos. 

Dans tous les cas que j'ai eu à traiter, l'urétrotome de 
Marsonneuve m’'a suffi et m'a permis de faire méme trois 
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sections: une supérieure et deux latérales. La section sur la 
paroi inférieure ne peut ètre obtenue qu’avec des instruments 
spéciaux. Pour éviter des hémorragies abondantes, j'ai tou- 
jours eu recours à la lame moyenne de MarsonnEuve, la 
grande lame risquant d’entamer trop profondément des tissus 
sains. 

Dans les conditions que je viens d’exposer, la section in- 
terne de la stricture devient une opération bénigne qui per- 
met au patient de gagner un temps considérable et de limiter 
le nombre des dilatations consécutives. 

Celles-ci seront plus ou moins espacées, suivant la nature 
du rétrécissement. S'il s'agit d’un rétrécissement dur, il faudra 
avoir recours aux procédés électrolytiques circulaires, qui 
sont plus rapides. S'agit-il d’un rétrécissement facilement di- 
latable, la dilatation au BéxIQUÉ sera suffisante. 

Pour les rétrécissements durs, j'ai suivi méthodiquement 
les règles établies par le Dr. Desnos pour l’électrolyse circu- 
laire sur Béniquée: courant faible à 5 ou 6 milliampères pen- 
dant 10 minutes au maximum, espacant les séances de 10 
jours. Jai toujours constaté que Jobtenais par cette méthode 
des résultats plus rapides que par l’application des dilatations 
simples. 

Dans les rétrécissements facilement dilatables, les procé- 
dés électrolytiques permettent d’obtenir plus rapidement l’élar- 
gissement de la coarctation. 

En resume: Dans les rétrécissements très serrés, le pas- 
sage de la filiforme sera favorisé par une injection préalable 
d’huile ; cette dernière sera précédée d'une instillation d’adré- 
naline au millième, lorsquil s’agira d’un rétrécissement fort 
congestionné et accompagné de rétention complète. 

Les accès fébriles seront prévenus par l'administration 
d’urotropine. Les premières tentatives de cathétérisme seront 
faites à la filiforme armée qui sera laissée à demeure. 

L’anesthésie locale à la stovaiîne constitue la méthode de 
choix pour l’'urétrotomie interne. 

Dans la majorité des cas, l’instrument de Ma1sonNEUVE 
donnera satisfaction. 

L’urétrotomie sera suivie de la dilatation électrolytique 
circulaire dans les cas de rétrécissement durs. 
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OBSERVATIONS RESUMÉES DES MALADES 


Obs. I. — 2 janvier 1903. Van D... bijoutier, 36 ans, première 
blennorrhagie il y a 14 ans. Rétrécissements bulbaire et pénien. La 
filiforme franchit facilement le rétrécissement pénien, mais est arrétée 
au bulbe. Une injection forcée d’Awile permet le passage de la fili- 
forme, qui est remplacée le lendemain par une filiforme armée. Urétro- 
tomie. En novembre 1904, j'arrive au 56 Béniqué que je passe tous les 
2 mois jusqu'en juin 1906. Le malade suspend son traitement jusqu’au 
12 octobre 1908. Je ne puis plus passer que le 48 Béniqué. Electrolyse 
circulaire. Le 22 mars, nous repassons un 56. 

Obs. II. — 3 juin 1904. G... docteur en médecine, 57 ans, pre- 
mière blennorrhagie il y a 30 ans, puis 2 récidives. Il y a 5 ans, dif- 
ficultés de la miction. Urine actuellement goutte à goutte et tous les 
1/, d’'heure. Rétention incomplète remontant à 3 travers de doigts au- 
dessus du pubis. 

A la première séance, je constate : rétrécissement bulbaire infran- 
chissable par les filiformes, malgré l’injection d’huile qui n’avait pas 
pénétré. Trois jours plus tard, instillation de quelques gouttes d’adré- 
naline au millieme portée sur le rétrécissement. Injection d’hwile. 
La première filiforme essayée passe aisément, le lendemain je passe 
une filiforme armée que je laisse à demeure pendant 24 heures comme 
la première. Urétrotomie à 3 incisions au Maisonneuve. Sonde à de- 
meure. Le malade n’a pas pris d’urotropine, mais a présenté 38° les 
deux premiers soirs. Le malade n’a pu étre soumis à la dilatation ; 3 ou 
4 semaines plus tard, atteint de congestion pulmonaire il succomba en 
moins de 48 heures. 

Obs. III. — 15 juin 1905. Ros.... 35 ans, a eu plusieurs blen- 
norrhagies, dont la première il y a 4 ans. Etant ingénieur dans le 
Haut-Congo, n'a jamais pu se soigner régulièrement. Rétrécissement 
bulbaire, permettant facilement le passage d’une filiforme armée après 
injection d’Wwile. Urétrotomie à 3 sections au Maisonneuve. Urotro- 
pine, pas de fièvre. Le malade ayant très peu de temps, je dilate ra- 
pidement pour arriver par l’électrolyse au 42 Béniqué. Le malade se 
dilate lui-méme au Congo è l’aide de bougie de gomme. 

Obs. IV. — 11 septembre 1905. A... brasseur, 47 ans, m’est 
confié par le Dr. D... Première blennorrhagie il y a 22 ans. Urine 
par regorgement. Se lève 3 fois la nuit. Rétrécissement bulbaire. Ten- 
tatives vaines de cathétérisme à la filiforme. Emission de quelques 
gouttes de sang. Instillation d’adrénaline. Tachycardie, pouls fili- 
forme, syneope, le tout dù probablement A l’absorption de l’adrénaline. 
Deux jours plus tard, injection de stovaîne 2%, suivie d’injection 
d'huile. Une bougie filiforme passe facilement. Urétrotomie à'3 sec- 
tions avec le Maisonneuve. Sonde à demeure. Urotropine. Suites apy- 
rétiques. On passe actuellement tous les 2 mois le 60 Béniqué. 

Obs. V. — 2 janvier 1906. ScH ... négociant, 37 ans, blennorrha- 
gie il y a 5 ans. M’est adressé par son médecin, en état de rétention 
complète. Les filiformes ne passent qu’après application d'adrénadine. 
Urétrotomie immédiate au Maisonneuve, une seule section sur paroi 
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supérieure. Au bout de 3 mois, je réussis à passer un 58 Béniqué. Le 
malade étant resté 3 ans sans se faire dilater, je suis obligé de re- 
prendre le 40 Béniqué. Application de l’électrolyse circulaire. Le 54 
Béniqué est aujourd’hui accepté très facilement. Le malade ayant pris 
de l’urotropine pendant les interventions, n’a jamais présenté de 
fibvre. 

Obs. VI. — 25 octobre 1906. M... 24 ans, négociant, première 
blennorrhagie en octobre 1903. Rétrécissement filiforme bulbaire. La 
filiforme ne passant pas, injection d’/Wivile, Je laisse une filiforme ar- 
mée. Urétrotomie interne avec 29% stovaine. Urotropine. Suites abso- 
lument normales. Le malade accepte facilement un 54 Béniqué et se 
fait dilater tous les 3 mois. 

Obs. VII. — G...70 ans, rentier à Hévillers, m’est adressé par 
son médecin. Rétrécissements pénien et bulbaire. Le malade a des 
urines très purulentes qui sont émises avec grande difficulté. Inconti- 
nence. La filiforme armée ne réussit à passer qu’après l’7r.stillation 
d’adrénaline. Le lendemain urétrotomie interne avec anesthésie lo- 
cale à la stovaine. La sonde à demeure laisse couler 600 gr. d’urine 
purulente. Le malade prend de l’urotropine. Les suites sont absolu- 
ment apyrétiques. Urines devenues claires. Un mois plus tard, son 
médecin le dilatait avec une conique olivaire No 20 Charrière. 

Obs. VIII. — 22 mai 1907. B... négociant, 53 ans, blennorrhagie 
il ya 30 ans. Urines troubles, filaments purulents. Jet filiforme depuis 
plusieurs années. Il y a 15 ans a dù élre sondé pour rétention com- 
plète sans cause appréciable. Le cathétérisme en faisceau ne réussit 
pas, le malade émet 2 à 3 gouttes de sang. Cette exploration est suivie 
le soir de frisson, température 3812, pouls rapide. Je prescris 3x50 
ctgrs. d’urotropine, et le lendemain après une injection de stovaine 
suivie d'une injection d’Awile pénétrant dans l’urètre postérieur, je 
parviens à placer facilement une filiforme armée que je laisse 24 heures. 
Urétrotomie interne avec le Maisonneuve. Suites apyrétiques. Le 8e 
jour, dilatation au 32 Béniqué. Au bout d’un mois, j'arrive à passer le 
48. Je n'ai plus revu le malade. 

Obs. IX. — ler septembre 1907. D... 32 ans, souffre de la vessie 
depuis plusieurs années. Ne se rappelle pas avoir eu de blennorrhagie. 
Urine toutes les heures le jour, 5 à 6 fois la nuit. Urine purulente. 
Une filiforme s'arréte en avant du bulbe et ne réussit à passer qu’après 
une instillation d'adrénaline. Urétrotomie interne. Urotropine. Suites 
normales. Le malade, soumis à l'électrolyse, regoit tous les 1 mois 
un 56 Béniqué depuis un an environ. 

Obs. X. — 22 décembre 1907. J... 50 ans, pAtissier. Accès de 
rétention complète au cours duquel je suis appelé par son médecin 
traitant qui n'a pas réussi à sonder le malade. Gràce à une injection 
d'huile, je réussis à passer une filiforme armée laissée à demeure. Le 
lendemain urétrotomie. Maisonneuve à 3 sections avec stovaine. Le 
malade n'a pas souffert, il réclamait cependant le chloroforme. Malgré 
l’urotropine a eu un 88° le soir. 

Les dilatations furent difficiles. Japplique l'électrolyse circulaire 
qui me permet aujourd’hui de passer un 48 Béniqué. 
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Obs. XI. — le: avril 1908. J... 32 ans, employé de banque. 
Blennorrhagie il y a 12 ans. Se présente chez moi avec des symptòmes 
de cystite très aigus, hématurie terminale. Grace à l’instillation 
d’adrénaline, je réussis à franchir un rétrécissement bulbaire. Bougie 
à demeure. Le lendemain urétrotomie. Urotropine. Rétrécissement 
dur difficilement dilatable. L’életrolyse a permis de porter la dilatation 
au 58 Béniqué au bout de 4 a 5 mois. Malgré l’urotropine, le malade 
présenta de la fièvre que je rattache A la cystite aigué. 

Obs. XII. — 27 mai 1908. D... houilleur, 55 ans, blennorrhagie 
il ya 30 ans. Cathétérisme impossible à la première tentative; 3 à 4 
jours plus tard, une 2° tentative accompagnée d’injection d’ruile et 
d’instillation d’adrénaline, permet le passage d’une filiforme armée. 
Urétrotomie interne. Electrolyse circulaire. On passe actuellement un 
54. A pris de l’urotropine. Le malade n’a pas dépassé la température 
de 37,5: 

Obs. XIII. — 10 septembre 1908. C... publiciste suédois, 26 ans. 
Blennorrhagie il y a 5 ans avec épididymite, prostatite. Aurait eu pyo- 
hémie. Rétrécissement bulbaire, imperméable aux bougies à boules. 
Anesthésie stovaine 2%, Injection d’/rwile poussée jusque dans l’urètre 
postérieur. Une filiforme armée passe facilement. Le lendemain, 
urétrotomie avec le Maisonneuve à 3 incisions: une supérieure et deux 
latérales. Urotropine pendant toute la durée des manoeuvres. Pas de 
figvre. Au bout de 2 mois, on atteint le Béniqué 52, qui ne peut étre 
dépassé à cause du calibre insuffisant du méal. 
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Uber die elektrische Behandlung der akuten 
gonorrhoischen Nebenhodenentzindung. 


Von Dr. LASZLO AUSZTERVEIL, Urolog zu Arad. 


Obzwar auf dem Gebiete der Urologie und Venerologie 
von der elektrischen Therapie sehr oft Gebrauch gemacht und 
die elektrische Indikation tag-tàglich ausgebreitet wird sie den- 
noch bei manchen Krankheiten, — trotzdem dass schon in 
friheren Zeiten die Elektrotherapie mit grossem Erfolg ange- 
wendet wurde, — von den praktischen Arzten, wie von den 
Spezialisten nicht beniztet. Die Elektrotherapie der gonorr- 
hoischen Nebenhodenentziindung wurde schon im Jahre 1869 
mit gutem Erfolg angewendet; zu dieser Zeit beschéàftigte 
sich ausgiebig mit dieser Frage hauptsachlich die franzòsische 
Literatur, und trotzdem die Erfolge giinstig waren, geriet die 
Frage sogar auch in Fachkreisen in Vergessenheit. Neuer- 
dings kam in der Therapie der akuten gonorrhoischen Neben- 
hodenentziindung ausser den élteren Methoden : nàmlich Rubhe, 
die Erhebung der Hoden, kalte und erwirmende Umschlige, 
die Brersche Methode in Mode ; obwohl sich diese Methode, 
in einigen Fallen bewéhrt, entspricht sie im Allgemeinen nicht 
den Erwartungen und Hoffnungen, die man anfangs daran 
knipfte; néàmlich: der entziindliche Prozess wird nicht ver- 
kirzt, in den Nebenhoden bleibt eben so héufig Hérte zuriick, 
oder der Nebenhoden wird partiell vergròssert ; also alles ist 
so, wie bei den alten Methoden. Der gròsste Vorteil der BieR- 
ierschen Methode ist, dass sie die Schmerzen lindert, obzwar 
sehr oft bei der allergeschicktesten Application des Brer- 
schen Bandes, bei guter Auswattierung der Fliche unter dem 
3ande, dennoch unertrigliche Schmerzen an der Stelle der 
Bandapplikation entstehen. Die Behandlungsweise mittels Punk- 
tion oder Operation, ob sie zweckmàssig ist, oder nicht, ist 
bis heute noch nicht ins Reine gebracht. 

Die arztliche Literatur ist iberfàllt mit fortwahrend 
erscheinenden Werken, welche sich mit der physikalischen 
Therapie beschifligen, dennoch erwihnen angesehene Werke 
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nicht die Behandlung der gonorrhoischen Nebenhodenentzin- 
dung mittelst galvanischen Stromes, und die diesbeziiglichen 
guten Erfolge. 

Wenn wir nachdenken iber die phisikalischen und phy- 
siologischen  Wirkungen des galvanischen Stromes, dann 
wird schon theoretisch die gute Wirkung des galvanischen Stro- 
mes die schmerzstillende und antiphlogistische Wirkung bei 
gonorrhoischer Nebenhodenentzindung plausibel sein ; némlich 
es ist allbekannt, dass wenn wir die Anodpole des schwachen 
galvanischen Stromes auf die sensible Nervenendigungen, 
oder selbst auf die sensiblen Nerven einwirken lassen, diese 
schmerzstillend und beruhigend wirken; es ist eine allbe- 
kannte alte Erfahrung, dass bei hartnéàckigen Neuralgien, wo 
selbst die Excision des Nervenastes unnitz war, die stabile 
schwache Anodgalvanisation, anfangs allerdings nur palliative, 
spiter aber bestindige Heilung ergab und die angesehen- 
sten Autoren anerkennen, dass dieser Erfolg nicht ausschliess- 
lich von suggestiver Wirkung sein konnte. Weiter soll er- 
wahnt werden die differente Wirkung des Stromes auf die 
Blut- und Lymphstromgefisse; néàmlich nach vorheriger Zu- 
sammenziehung der Gefàsse erfolgt Rote der Haut und die 
Erweiterung der Gefisse und darauf Transsudation; dieses 
Ereignis spielt sich nicht nur an der Haut ab, sondern auch 
unter derselben und auch in den tieferen Organen ; und es ist 
natirlich, dass die, mit der Erweiterung der Gefisse verbun- 
dene stàrkere Blut- und Lymphstromzirkulation sehr geeignet 
ist zur Aufsaugung von subakutem und chronischem Exsuda- 
tum; darum erwahnt ReMAK in seinem neuesten Buche die 
alte Erfahrung, dass der schwache galvanische Strom geeig- 
net ist zur Heilung von indolentem Bubo, Prostatahypertrophie, 
traumatischer und gonorrhoischer  Nebenhodenentzindung ; 
dagegen nitzt der elektrische Strom nicht bei tuberkuloser 
Epididymitis, ja er schadet sogar; est ist nimlich òfters die 
Erfahrung gemacht worden, dass in Heilung begriffene Epidi- 
dymitis tuberculosa auf Elektrisieren sich verschlechtert, die 
Entzindung lockert auf. Martes, DenLERUM, P. Lazarus da- 
gegen erwéhnen, dass man mit starkem galvanischen Strom: 
von 20-60 M. A., 1—2 Stunden lang elektrisierend, bei akuten 
gonorrhoischen Gelenksentzindungen guten Erfolg erreichen 
kann ; weiter ist das Elektrisieren von grossem Nutzen bei 
den nervòosen Krankheiten der mannlichen Genitalien, nàmlich 
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bei Neuralgie, und hauptsachlich bei Impotenz, bei nervòser 
Schwàche. 

Das Elektrisieren geschieht auf die Weise, dass, nach 
den Lehren von Er, die Anode auf die Kreuzgegend, die 
Katode bewegend auf den Funiculus spermaticus, oder auf 
den Penis oder auf den Damm kommt. 

Ich kann die folgenden Fille zum Beweise von ginstiger 
Heilung der gonorrhoischen Nebenhodenentzindung mittelst 
galvanischen Stromes vorbringen : 


]. Bei B. Gy. Kaufmannsgehilfe. Seit 3 Monaten mehr-weniger 
bestàndiger HarnrOhrenausfluss, die mikroskopische Untersuchung des 
Zentrifugatum-Urnis zeigt Gonokokken; am Ende der dritten Woche 
tritt langs des Funiculus spermaticus Empfindlichkeit, Schmerz und 
dessen Verdickung auf, darauf folgte rechtseitige Nebenhodenentzùn- 
dung mit grossem Schmerz, so dass der Kranke gezwungen war bett- 
liegend kalte Umschlàge zu gebrauchen; seit 15-ten Juni 1907 bis 
20. Juli wurde tàglich 5 Minuten lang dauernder, 0,20 M. A. galvanischer 
Strom auf den entzindeten Nebenhoden appliziert, was die Schmerzen 
sehr schnell sechwachte so, dass der Kranke schon am 20-ten Juni mit 
gut appliziertem Langlebertischem Suspensorium das Bett verlassen 
und seiner Arbeit nachgehen konnte; am 23, 24, 25-ten Juni wurde die 
Galvanisation wiederholt, worauf jeder Schmerz nachliess, und die 
Geschwulst der Nebenhoden kleiner wurde; die Harnròhrengonorrhòa 
wurde noch 2 Monate lang behandelt, und wahrend dieser Zeit konnte 
man die Erfahrung machen, dass sich die Nebenhodengeschwulst bin- 
nen 2 Wochen gànzlich zuriickbildete und nur eine winzige Hàrte blieb 
zurùck. 

2. I. I. Okonom-Professor leidet seit drei Jahren an Tripper, 
ausserdem hat er auch Syphilis acquiriert, er nahm innerlich Helmihol, 
ausserdem wurde die Urethra sondiert und massiert; die Prostata 
wurde auch massiert, die Harnròhre ist mit Kaliumhypermanganicum 
gespilt worden ; mittelst dieser Kuren reinigte sich der Urin binnen 
zwei Monaten, er wurde glànzend, aber in den schwimmenden Flocken 
konnte man noch Gonokokken nachweisen und im Verlaufe der weite- 
ren Behandlung tauchte rechtseitige Nebenhodenentzindung auf, mit 
grossen Schmerzen, Anschwellen der Nebenhoden und Arbeitsunfàhig- 
keit; am 5, 6, 7 und 12. August 1897 wurde 0,2 M. A. galvanischer 
Strom gebraucht, und darauf verschwand die Empfindlichkeit und der 
Schmerz, die entzilndete Geschwulst verkleinerte sich, und mittelst 
Langlebertischem Suspensorium konnte der Kranke schon nach der 
zweiten Galvanisation ohne Schmerz seinem Berufe nachgehen. 

3. V. J. Grundbesitzer, 28 Jahre alt, leidet seit 6 Monaten an Go- 
norrhòa, die er auf arzilichen Rat mit fortwàhrenden Einspritzungen 
behandelt hat; am 1. August 1907 trat bei ihm doppelseitige Epididy- 
mitis auf; die Nebenhoden sind bald apfelgross geworden und sehr 
schmerzhaft, ausserdem sind die beiden Prostatalappen gròsser, schlaff, 
unelastisch und bei Druck und Defbòkation schmerzhaft geworder ; we- 
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gen der grossen Schmerzen musste der Kranke das Bett hùten; am 
2, 4, 5, 6, 10 und 11. August applizierter 0,2 M. A. galvanischer Strom 
. verbesserte den schmerzhaften Zustand, die Geschwulst ist kleiner ge- 
worden und schon am 5. August, nach dreimaliger Applikation von 
Elektrizitàt und mittelst Langlebertischem Suspensorium konnte der 
Kranke das Bett verlassen und wurde schmerzfrei; in der weiteren 
Behandlung seiner Gonorrhoe stellte sich heraus, dass binnen zwei 
Wochen sich die Nebenhodengeschwulst zurickbildete, und nur eine 
erbsengrosse, nicht sehr bedeutende Harte in Nebenhodenkopfe zu- 
rick blieb. 

4. A. J. 22jaàhriger Musiker leidet seit zwei Wochen an akuter 
‘Gonorrhoe, die er vernachlàssigte und nicht behandeln liess; am 
zehnten Tage der Krankheit, am 10. August 1907 bekam er linkseitige 
Nebenhodenentzindung, sein Hoden wurde grésser und sehr schmerz- 
haft, so dass er bettliegend wurde und sich mit Umschlàgen behan- 
delte, die am 14. Oktober applizierte 0,2 M. A. Galvanisation milderte 
die Schmerzen ; am 15. und 16. Oktober wurde er wieder 5—5 Minuten 
lang galvanisiert, worauf die Empfindlichkeit sehr nachliess, der ge- 
schwollene Nebenhoden ist viel kleiner geworden und zu dieser Zeit 
konnte er schon mittelst Langlebertischem Suspensorium das Bett ver- 
lassen; am 18. Oktober wurde er zum viertenmal elektrisiert, darauf 
besserte sich sein Zustand noch mehr; nachher aber blieb der Kranke 
weg, so dass es nicht mehr méglich war das Schicksal der Krankheit 
weiter zu verfolgen. 

5. K. J. Chemiker, 23 Jahre alt, bekam in der finften Woche seiner 
akuten Gonorrhoe linkseitige Funiculitis spermatica und sehr schmerz- 
haft angeschwollene Nebenhodenentzindung; nach viermaligem Gal- 
vanisieren liess die Empfindlichkeit. nach und der angeschwollene 
Nebenhoden ging zurick, nur eine minimale Harte blieb im Neben- 
hodenkopfe zurtck. 

6. Dem obigen Falle ahnlich bildete sich die linkseitige Epididy- 
mitis bei dem 24jàhrigen Bankbeamten, zurick bei dem die Nebenhoden- 
entzùndung in der finften Woche auftrat. 


Die erwihnten Fiille, welche nicht ausgewàhlt, sondern 
nach der Reihe, wie sie in der Ambulanz erschienen, behan- 
delt worden sind, beweisen auch, dass Ferpinanp  WINKLER 
und Ferpinanp Becker Recht haben, wenn sie gegen die akute 
gonorrhoische Nebenhodenentzindung den Galvanstrom emp- 
fehlen; die akute gonorrhoische Nebenhodenentzindung bes- 
sert sich in einigen Tagen mit einigen Galvanisationen ; und 
wenn auch in so kurzer Zeit die entziindliche Exsudation nicht 
ganzlich vergeht, jedenfalls sistiert sie aber, der peinliche 
Schmerz lisst nach und der Kranke ist nicht gezwungen das 
Bett zwei Wochen lang zu hiiten, sondern er wird in einigen 
Tagen von den Schmerzen befreit und er kann rasch seinen 
Obligenheiten, seinem Berufe nachgehen. Die Methode selbst 
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ist sehr einfach; sie kann durchgefùhrt werden mit jedem 
kleinen transportablen elektrischen Apparat, denn der kleinste 
Apparat gibt 0,2—0,4--0,5 M. A. Strom; und eben darum, weil 
die Methode so einfach und praktisch ist, verdient sie in 
gròsseren Kreisen verbreitet zu werden. 

Und wenn auch aus 6 Fillen nicht méglich ist allgemein 
geltende Regeln zu deduzieren, aberin anbetracht dessen, dass 
auch diese wenigen Falle F. WinkLer und F. BecKkER recht- 
fertigen, weiter dass die Galvanisation so prompt wirkt, die 
Kranken werden verschont 8-10 Tage zu Bett zu liegen, der 
ganze Prozess heilt in 5-8 Tagen (zwar zu der Resorption 
der Uberbleibsel des Exsudatums etwas lingere Zeit notwen- 
dig ist), und weil die sehr oft erscheinenden Hand- und Lehr- 
bicher die elektrische Behandlung der akuten gonorrhoischen 


Nebenhodenentziindung meistens nicht erwahnen, wegen ihrer 


Einfachheit und Gite die Methode zu beschreiben wirdig 
war; dass zu der vollstindigen Resorption des Exsudatums 
etwa lingere Zeit, als 5-6 Tage notwendig sind, entwirdigt 
nicht die Methode, auch schon darum, weil dies éhnlich auch 
bei anderen Methoden der Fall ist. 
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Uber von der Prostata verursachte Pollu- 
tionen, Spermatorrhoe und Impotenz. 


Von Dr. MORIZ POROSZ (Budapest). 


Trotzdem dass unsere Kenntnisse auf dem Gebiete der 
Anatomie, Physiologie und Pathologie der Prostata in den 
letzten Dezennien so riesige Fortschritte gemacht haben, wird 
es noch immer fremdartig klingen, dass Pollutionen, Sperma- 
torrhòe, ja sogar Impotenz einen Zusammenbang mit der Prostata 
haben. 

Die wir uns mit den genitalen und sexualen Krankheiten 
fachgemiss beschaftigen, haben schon seit jeher die Erfahrung 
gemacht, dass nach einer akuten Prostatitis, vielmehr nach 
einem chronischen, manche Stòrungen der sexuellen Funk- 
tionen zum Vorschein kommen. Eine Spermatorrhoe wéhrend 
des Trippers ist nicht mehr Neues. Schon vor 30 Jahren be- 
schrieb GrixreLp, dass in den Flocken des schon klar ge- 
wordenen Urins hie und da Spermatozoen zu finden sind. 

Wer die Spermatorrhoe, das fir charakteristisch gehal- 
tene Symptom der chronischen Prostatitis zu untersuchen oft 
Gelegenheit gefunden hat, der hat sich nicht selten iber- 
zeugen kònnen. dass im Sekret auch Spermatozoen zu finden 
waren. 

Wahrend der Dauer des Trippers auftretende Pollutionen 
finden ihre Erklirungen geniigend in dem lokalen Reiz der 
entziindeten Harnròhre, in der Vesuculitis seminalis und in der 
ùblichen Abstinenz. Doch wenn alle diese Entziindungsstadien 
vorbei sind und sich die Pollutionen weiter zeigen, da wird 
die Erklàrung in den Stòrungen der genitalen Zentren ge- 
sucht, theoretisch auch gefunden. 

Wenn neben diesen Erscheinungen auch iber Ejaculatio 
praecox, eventuell iber mangelhafte Erektion geklagt wird, 
dann heisst die Erklirung: sexuelle Neurasthenie. Ein termi- 
nus technicus als Deckmantel unserer Unkenntnis. Sie kann 
nach FùrÈamneer auch ein ankuriertes Leiden genannt werden. 
Denn diese Patienten sind mit der Ausheilung ihres Leidens 
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unzufrieden. Sie klagen und klagen fortwàahrend, verlieren die 
Geduld, verlieren ihr Vertrauen und wandern von einem Arzt 
zum anderen. 

Keine Behandlung des «latenten chronischen Trippers» 
kann sie beruhigen, viel weniger die aufmunternden Worte, die 
sie statt Heilung, statt ihrer Gesundheit bekommen. So wer- 
den sie zu wirklichen, zu wahrhaften Neurasthenikern gezichtet. 

Ist schon eine allgemeine Neurasthenie auch da, dann 
kommt der Nervenarzt an die Reihe mit seinem Brom und 
mit einer unendlichen Reihe der verschiedenen Nervenpràparate. 

Wenn wir aber die verschiedenen Stadien der Entwicke- 
lung und die Anamnese néaher betrachten, kann unserer Auf- 
merksamkeit, der lokale Fehler des Mechanismus nicht entgehen. 

Wem wiirde es einfallen nach einem iberstandenen Tripper 
den 6fters sich zeigenden Harndrang und das widerwàartige 
Harntriufeln als eine funktionelle zentrale Stòrung aufzufassen ? 

Das weiss ein Jeder, dass diese Erscheinungen mit der vor- 
angegangenen Krankheit in kausalen Zusammenhange stehen. 

Und wenn wir die Anatomie der Ausfilhrungsginge der 
Vesicule seminalis, die Ductus ejaculatorii mit dem Aus- 
fihrungskanal, der Harnblase, mit der Urethra, vergleichen da ist. 
nicht mehr schwer ein Analogon zu finden. 

Beide bohren die Prostata durch. Beide zeigen funktio- 
nelle Storungen nach einer Prostatitis. Bei der Spermatorrhòe 
wird schon der Fehler des Mechanismus fast richtig als 


Lihmung der Duktus gehalten. Doch die Pollutionen, die 


rasche Ejakulation, wollen ihre Erklirung in den Zentren 
finden. 

Ich habe schon vor Jahren und Jahren die Erklàrung ge- 
geben, dass bei allen diesen Stérungen, der Fehler in dem 
Mechanismus steckt. Die Physiologie des Mechanismus war 
unbekannt. Auch die griindliche Anatomie dieser Organe war 
unerforscht. 

Ich habe auf Grund der klinischen und pathologischen 
frscheinungen die These aufgestellt, dass ebenso wie die 
Harnblase, auch die Samenblasen einen Sphinkter haben 


miissen. Beide Blasen dienen zur Sammlung und Aufbewahrung 


der produzierten Sekrete. 
Der Inhalt so der Harnblase wie der Sammenblasen, 


wird von Zeit zu Zeit entleert, trotzdem dass die entspre- 


chenden Driisen (Nieren, Hoden) fortwéhrend sezerniren. Wenn 
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das Sekret der Drissen fortwahrend produziert wird und die 
Entleerung periodenweise geschieht, ist das nur so moglich» 
dass der Evakuation ein Hinderniss im Wege steht, welches 
den stàndigen Verlusst der Produkte verhindert. 

Dieses Hindernis der Harnblase ist als Sphincter vesice 
bekannt. Das Hinderniss welches die Samenblasen schliesst 
méchte ich Sphincter spermaticus nennen. Der Sphinkter ist 
kein direkter Sphinkter der Samenblasen. Er ist im Parallel- 
schnitt mit der Harnròhre ein $-er formiges zirkulires Muskel- 
biindel der Prostata, welche die beiden Ductus lumina schliesst. 
Diesen Muskelbindel habe ich gefunden und anatomisch-mikro- 
skopisch nachgewiesen. (Beschreibung und Abbildungen wei- 
ter eròrtert in der Arbeit zur Anatomie der Prostata. Sektion I.) 

Dieser Sphinkter wird von mir fiir all diese Funktions- 
stòorungen beschuldigt, welche zentralen Ursprunges gedeutet 
wurden. Ich deute diese Fehler in der Funktion dieser Organe 
als Storungen des Mechanismus. 

Die Spermatorrhòe wird fiir eine Lihmung des Duktus 
gehalten. Die Pollution halte ich firr eine Schwdche des 
Sphincter spermaticus und zwar alle, welche mit Sperma- 
torrhoe einhergehen. Bei simtlichen derartigen Pollutionen 
sind im knapp nach dem Stuhlgang aufgegangenen Urin (3—5 
cm?) Spermatozoen nachzuweisen, auch dann wenn der Pa- 
tient von seiner Spermatorrhoe nichts, weiss.. Wenn die 
gehéuften Pollutionen spàrlicher auftreten, bemerkt schon 
auch der Patient selbst eine Defikationsspermatorrhoe. Hin- 
gegen nach der Besserung der Spermathorrhoe zeigen sich 
die schon lingst ausgebliebenen oder seltengewordenen Pol 
lutionen wieder in gròsserer Zahl. In den Fàllen, wo neben 
der Pollution keine Spermathorrhoe zu finden war, konnte 
ich eine Heilung nicht erzielen. Die sind zentralen Ursprungs. 
In diesen Fallen war iber raschen Eintritt der Ejakulation 
und Mangel der Potenz auch nicht geklagt. Durch Toni- 
sierung der geschwachten Schliessmuskel mit dem faradi- 
schen Strome trat eine Besserung und eine Heilung ein. 

Die Spermatorrhoe blieb aus, die Pollutionen stellten, 
sich nicht mehr ein, die Potenz wurde gut, die Ejakulation 
von normaler Ausdauer. 

Insolange dieser Symptomenkomplex nach Prostatitiden 
gefunden wird, so ist es mir klar, dass die Schadigung nur 
vom Sphincter spermaticus herrihren kann. 
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Doch fand ich auch solche Falle, wo eine Urethritis nicht 
vorausgegangen war und doch iiber dieselben Symptome 
geklagt wurde. So nach Onanie, nach Abusus sexualis, auch 
nach Coitus interruptus und Abstinenz. In diesen Fallen fand 
ich die Prostata weich, locker, kaum austastbar, mit einem 
Worte in ihrer Funktion auch objektiv atonisch. Die Uber- 
anstrengung der Schliessmuskel durch iberméssigen Gebrauch 
oder durch Uberlastang derselben durch den gestauten Samen- 
blaseninhalt hatte dieselben Folgen. 

Das Zusammentreffen dieser Symptome verschiedenartiger 
Herkunft, wie das auch die Anamnese der Fàlle zeigt, treffen 
sich in ihrem Wege, wo sie die Prostata erreichen. 

Man soll sich nicht irrefihren lassen, man darf sich nicht 
tàuschen lassen durch die Begleitsymptome der Neuras- 
thenie. Oft wird nur iber dies geklagt und werden némlich 
die sexuellen Stòorungen oft auch vor dem Facharzt ver- 
schwiegen. 

Der Patient ist von mehreren Seiten von Arzten iber- 
redet worden, dass das Leiden nur von der Neurasthenie 
herkomme. Doch ist die Sachlage eben umgekehrt. 

Primàar ist die Atonie der Prostata und sekundar ist die 
Neurasthenie, welche je nach Disposition des Patienten frùher 
oder spéter ihren Gipfelpunkt erreicht. 

Richtig aufgefasst und der Grundkrankheit entsprechend, 
nach Behandlung — Tonisierung — der atonischen Prostata 
ist eine vollkommene Heilung unbedingt zu erreichen. 
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Beitràge zur Kenntnis der zufolge bilate- 
raler Epididymitis auftretenden Sterilitàt. 


Von Dr. ALADAR EMODI. 


Bekannterweise ist die veranlassende Ursache der mànn- 
lichen Sterilitàt zumeist auf eine beiderseitige Epididymitis 
zurùckzufihren. Aus diesem Grunde sind jene therapeutischen 
Massnahmen von besonderer Wichtigkeit, welche dem Zu- 
standekommen einer solchen Sterilitàt vorbeugen sollen oder 
bei Vorhandensein dieser die Méglichkeit bieten die Heilung 
zu erzielen. 

Der anatomische Bau der Hoden und Nebenhoden macht 
es uns erklarlich, dass eine entzindliche Erkrankung der 
Hoden nur in den allerseltensten Fallen und nur dann zu an- 
haltenden funktionellen Stòrungen fihren wird, wenn die Ver- 
“nderungen auf einen grossen Teil der Hoden sich erstrecken, 
wahrend bei einer Erkrankung des Nebenhodens, schon auf 
kleinere Partien erstreckende Verinderungen, zu bestindigen 
Storungen fihren kònnen. 

In den Hoden kommt ein totaler Verschluss nur in dem 
Falle zustande, wenn in simtlichen Kanalchen eine zu Oblite- 
ration fiihrende Entziindung besteht oder die Ausfilhrungsginge 
der Tubuli, infolge Druck, seitens der erkrankten Nachbarschaft 
verschlossen werden. 

Demgegeniber wird jede Lision im Nebenhoden, wo 
die Zahl der Kanàlchen eine kleinere ist und diese enger 
aneinander liegen und schon im Kérperteile des Nebenhodens 
sich zu einem einzigen Rohre vereinigen, schwerer ins Gewicht 
fallen. 

Dasselbe gilt auch von der entziindlichen Erkrankung des 
Vas deferens. Dieselbe verliuft oftmals ohne manifeste Sym- 
ptome, wird daher von Patienten und vom Arzte leicht iber- 
sehen. Selbstverstindlich kann eine Deferenitis bei Bestand 
einer Epididymitis der anderen Seite ebenfalls zum Zustande- 
kommen der Azoospermie beitragen. In Bezug der Prognose ist 
die Lokalisation der Entzindung der Nebenhoden ebenfalls 
von Bedeutung. 
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Die geeigneteste Stelle zur Obstruktion ist der Schwanz- 
teil, weil hier durch eine Obliteration des einzigen Ausgangs- 
kanals die Kommunikation schon vollstàndig aufgehoben wird, 
nachher folgt der Kéòrperteil des Nebenhodens, wahrend das 
Caput Epididymitis, in welchem mehrere Kanàlchen das 
Sperma fiùhren, der totalen Obstruktion weniger ausgesetzt 
ist. Selbstverstàndlich bedarf, das in der Kauda gelegene 
weite Rohr zu dessen Obliteration, einer viel intensiveren 
Entzindung, als die im Durchmesser viel kleineren Kanàlchen 
des Kopfteiles. 

Die Impermeabilitàt der samenleitenden Wege kann durch 
eine intra- oder periglandulire Entziindung,: oder durch die 
gemischte Form zustande kommen. Die genannten zwei Formen 
der obstruktiven Entzindung sind jedoch beziiglich ihrer Konse- 
quenzen nicht im gleichen Sinne zu beurteilen. Denn, wahrend 
einerseits die intraglanduliire Entzindung zu einer veritablen 
Atresie der samenleitenden Rohrchen filhren kann und infolge 
Verwachsens derselben eine Restitution ausgeschlossen er- 
scheint, kann andererseits, das infolge der Kompression ent- 
standene Leitungshindernis durch Resorption der Infiltrate 
vermindert, ja sogar aufgehoben werden. 

Was die Atiologie der in der Rede stehenden Krankheits- 
formen betrifft, so spielt bei der Erkrankung der Hoden die 
Syphilis, bei der Entziindung der Nebenhoden die Tuberku- 
lose, vor allem aber die Gonorrhée die Hauptrolle. 

Schon infolge ihrer immensen Verbreitung fillt der Go- 
norrhoe die gròsste Wichtigkeit zu. Auf Grund der statisti- 
schen Daten verschiedener Autoren treten bei etwa 20—25% 
Tripperfille Entziindungen des Nebenhodens auf. So  sah 
RoLLer in 27%, JuLLien 15%, Finger (unter 1844 Gonorrhoe 
548 Epididymitiden) 29%, der an Gonorrhòe Erkrankten diese 
Komplikation zustande kommen. 

In vorliegender Arbeit will ich mich ausschliesslich mit 
den auf gonorrhéischer Basis auftretenden Entzindungsformen 
des Hodens und Nebenhodens befassen. 

Laut Finger finden wir, bei der Entzindung des Neben- 
hodens mikroskopisch einen Katarrh der samenleitenden Ka- 
nélchen, nebst einer kleinzelligen Infiltration des, dieselben 
umgebenden Bindegewebes. Das Epithel der samenleitenden 
Kanélchen schwillt an und geht nachher zu Grunde. In den 
i6hrchen finden wir sodann nur Eiter und Samenfàden. Das 
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periglanduliire Gewebe wird édematòs, es tritt eine rundzellige 
Infiltration ein, die sich spiter zu fibròsem Bindegewebe um- 
gestaltet. 

Wie bereits oben erwihnt, erfolgt der Verschluss hier auf 
zweierlei Weise, durch ein Verwachsen der Winde der Ka- 
nélchen, oder durch Kompression derselben. 

Die bei sterilen Ehen angestellten Untersuchungen von 
Simonps ergeben bei einem grossen Perzentsatz (1000 :125) 
als Grund eine durch Azoospermie verursachte Sterilitas virilis. 
Die Hauptursache derselben war von diversen anderen Er- 
krankungen abgesehen, der Gonorrhòe des Mannes, bezie- 
hungsweise die gonorrhdische Funikulitis und Epididymitis. 
FùrBrINGER meint, dass in ein Drittel simtlicher kinderlosen 
Ehen, die Ursache beim Manne zu suchen sei. Lier und 
AscHer fanden bei 132 sterilen Ehenin 90 Fallen Azoospermie. 

Die von den Kranken ibersehenen Funikulitiden vermògen 
ebenso wie die Entziindung des Nebenhodens ein Fehler der 
Samenkòrperchen im Ejakulat zu veranlassen. Ofters  tritt 
schon bei unilateraler Epididymitis Azoospermie auf. Die Zahl 
solcher Falle schéàtzt BenzLER auf 23,4%. FeLEKI fand in 81 
Fillen einseitiger Entziindung des Nebenhodens viermal Azoo- 
spermie. 

J. Spitzer fand bei sechs Fallen einmal Azoospermise, in 
drei Fallen Oligozoospermie und nur in zwei Fillen sah er 
ein normales Ejakulat. Selbstredend steigert sich dieser Pro- 
zentsatz bedeutend bei beiderseitiger Epididymitis. 

So fanden GosseLin bei 22 Fillen 20mal, Goparp bei 38 
Fillen 24mal, Li&ezors bei 28 Fallen 21mal, KenRrER bei 40 
Fallen 29mal, FeLEKI und Spirzer bei 18 Fallen 16mal, Lier 
und AscHer in allen seinen Fàllen (75) Azoospermie. 

Fincer sammelte 242 von neun verschiedenen Autoren 
beobachtete Fille von Epididymitis bilateralis und fand, dass 
unter diesen 207mal, mithin an einem Prozentsatze von 92% 
Azoospermie vorhanden war. Wenn uns auch dieser Prozent- 
satz zu hoch erscheint, so steht es doch fest, dass bei bilate- 
raler Epididymitis bei 7b—80% der Falle, mannliche Sterilitàt 
zustande kommt. 

Obgleich die bilaterale Epididymitis im Verhàltnisse zur 
Zahl der Epididymitiden im allgemeinen eine relativ  geringe 
ist, so bleibt dieselbe dennoch eine so ansehnliche, dass es 
sehr begriindet ist, sich ernstlich mit jenen Methoden zu be- 
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fassen, mit deren Hilfe wir eine womògliche Verbitung der 
Azoospermie anstreben kònnen. 

Bazet machte in 65 Fallen gonorrhéischer Epididymitis 
kleine Einschnitte in den Nebenhoden, wodurch angeblich die 
Entzindung einen rascheren Verlauf nehmen soll und so die 
Gefahr und Haufigkeit der Azoospermie eine geringere werden. 

Quinpy gelang es bei Meerschweinchen auf operativem 
Wege eine Anastomose zwischen Vas deferens und den Tubuli 
recti herzustellen, welche angeblich die Samenfàden zu leiten 
vermag. 

Scapuro, Martin, Rasumowsky und andere Autoren be- 
muùhten sich, bei den in Rede stehenden Kranken ebenfalls eine 
Anastomose zwischen dem gesunden Teile des Vas deferens 
und den Tubuli des Hodens herzustellen. FùrBRINGER empfieblt 
in jedem Falle von bilateraler Epididymitis einen chirurgi- 
schen Eingriff, obzwar seine Resultate beim Menschen nicht 
besonders verlockend erscheinen. Beziglich dessen, wie lange 
die Spermabildung nach totaler Obstruktion in den Hoden 
noch fortdauert, lieferten die Versuche von PosxeR und CoLm 
interessante Daten. Diese Autoren nahmen statt des FùRBRIN- 
cerschen Eingriffes eine Punktion des Hodeus mittels dinner 
(Pravaz) Nadeln vor und fanden hiebei, dass noch 12 Jahre 
nach iberstandener Epididymitis lebende Spermatozoen in 
den Hoden zu finden waren. Bei positivem Befund, jedenfalls 
aber, woméglichst bald nach Abklingen des akuten Prozes- 
ses, halten sie die Herstellung einer Anastomose fiir indiziert. 

Die proponierten Eingriffe sind jedoch relativ so schwerer 
Natur, dass ich dieselben nur bei Aussicht eines sicheren 
Resultates zu empfehlen vermochte; dies lisst sich jedoch 
vorliufig kaum versprechen. 

BaerMaN vertritt ja noch jetzt die Ansicht, dass die funk- 
tionelle Fihigkeit der Nebenhoden, durch keinerlei Eingrift 
wieder hergestellt zu werden vermag. 

Durch lange Zeit sammelte ich auf der urologischen Ab- 
teilung der Budapester Poliklinik diejenigen'Fàlle, bei denen 
eine bilaterale Epididymitis abgelaufen war und seinerzeit 
nur mittels der iblichen antiphlogistischen Therapie behan- 
delt worden sind. Stets nahm ich bloss eine Entzindung 
des Nebenhodens bei diesen an, da ich auf Grund der Aus- 
sagen der Kranken, eine Entziindung der Hoden mit Gewiss- 
heit zu konstatieren nicht in der Lage war. 
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13 solche Fille untersuchte ich auf Spermatozoen. Die 
ilteste Epididymitis war vor 19 Jahren verlaufen, die jingste 
vor vier Monaten ; selbstredend lag zwischen den Entziùndungen 
der beiden Seiten zuweilen ein Intervall von mehreren Jahren. 
Unter diesen 13 Fallen fand ich neunmal Azoospermie, wéihrend 
ich in vier Fallen lebende Spermafàden sah. Ich stellte meine 
Versuche in der Weise an, dass ich die Patienten hiess, wo- 
méglich in den frihen Morgenstunden einen Coifus condo- 
matus zu verrichten, wodurch ich in die Lage kam, das Eja- 
kulat in méglichst frischem Zustande (1--3 Stunden post 
coilum) untersuchen zu kònnen. Die leitungsfihigen vier Ne- 
benhodenentziindungen ergaben (Tabelle I. No. 3, 5, 8, 12.) 
in drei Fàllen eine normale Anzahl von lebenden, lebhaft be- 
weglichen Spermatozoen; indes im vierten Falle Oligozoo- 
spermie bestand, somit in diesem Falle, die Leitung eine 
unvollstindige gewesen, oder aber die Samenbildung abge- 
nommen hatte. 

Samtliche neun Azoospermatiker — mit Ausnahme des 
ersten, bei dem die zweite Epididymitis erst vor einem Jahre 
abgeklungen war, — litten vor einer Reihe von Jahren an 
der fraglichen Erkrankung, in allen diesen Fallen waren fast 
ausnahmslos gròssere, oder kleinere Indurationen der Samen- 
schnire, oder Nebenhoden vorhanden, die ich den, in der 
îilteren Therapie. so sehr beliebten Eisumschligen zuzu- 
schreiben geneigt ware. In zwei Fallen sah ich uberdies auch 
eine auffallende Kleinheit der Hoden. 

In diesen nicht behandelten Fallen betrigt also die Zahl 
der Azoospermatiker zirka 70%, bei welchen klinisch aus- 
nahmslos pathologisch-anatomische Verinderungen konstatiert 
werden konnten. In allen Fallen, die ein Fehlen der Samen- 
fiden ergaben, machte ich um eventuellen, durch «periodische 
Azoospermie» veranlassten Fehlerquellen zu begegnen, nach 
einigen Wochen Kontrollprifungen, die stets das gleiche nega- 
tive Resultat ergaben. 

Mit der Statistik dieser relativ geringen Krankenzahl, 
deren Prozentsatz etwas niedriger erscheint, als der anderer 
Autoren, verfolgte ich den alleinigen Zweck, zu den, in der 
Folge zu referierenden Versuchen Kontrolldaten zu erhalten 
die aus Fallen ohne Auswahl sich ergaben. 

In der Behandlung der Hoden-Nebenhodenentzindung trat 
in den letzten 10—15 Jahren ein bedeutender Umschwung 
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ein. Fincer, FeLEKI und noch viele andere, auf rein klinische 
Erfahrungen gestiitzt, brachen mit dem bis dahin souverinen 
System der anàmisierenden Eisumschlige und wendeten in 
der richtigen Erkenntnis der wohltàtigen Wirkung der war- 
men und Dunstumschlige, nunmehr regelmissig die letzteren 
an. Die von den Altvordern so oft angewandten Blutigel kom- 
men neuerdings in Gebrauch, als ein, die hochgradige akute 
Entzindung kalmierendes, schmerzstillendes und resorption- 
forderndes Unterstitzungsmittel Die wissenschaftliche Be- 
grindung und Erklarung aller dieser Vorginge verdanken wir 
dem genialen Begriinder, der in den therapeutischen Mass- 
nahmen eine Revolution veranlassenden Arbeit Aucusr Biers. 

Seit dem Erscheinen der ersten Veròffentlichungen Biers 
die, unsere auf der urologischen Abteilung der Budapester 
Poliklinik ibliche Therapie der Nebenhodenentziindungen 
gewissermassen nur graduell beeinflussten,! war unser Inte- 
resse fiir diese Frage noch lebhafter angefacht worden und fortab 
das hyperimische Verfahren, Gegenstand stindigen Studiums. 

Uber unsere Resultate referierte Doz. Dr. FeLEKI und 
spiter ich in der urologischen Sektion des Koniglichen Àrzte- 
vereines. (Vine : Sitzungsbericht der Sektion fiir Dermatologie 
und urologie. 7. Nov. 1907.) Gegenstand unserer Beobachtun- 
gen waren; inwiefern die Hoden- und Nebenhodenentzindun- 
gen durch die von uns beniitzte Strangulationshyperdmie 
in Bezug auf Schmerz, Krankheitsdauer und Resorption 
des Infiltrates beeinflusst wurden. 

Auf Grund unserer Erfahrungen kònnen wir behaupten, 
dass bei Applikation der passiven, mittelst Strangulation er- 
zielten Hyperimie, die Entziindungen des Nebenhodens viel 
rascher ablaufen, die Infiltrate werden resorbiert, die Residuen 
geringer und auch die Schmerzen bisweilen auffallend gering- 
filgiger. 

Die ungleich energischere Resorption der entziindlichen 
Produkte, die wir selbst in chronischen Fillen des Oftern zu 
beobachten Gelegenheit hatten und deren schònste Beispiele 
wir bei den tuberkulosen Nebenhodenentziindungen gesehen, 
brachten mich auf den Gedanken, dem Doz. FELEKI in seimem 
bereits oben erwihnten Vortrage schon Ausdruck verliehen, 
solche mittelst Hyperimie behandelte Krankheitsfalle in Bezug 
auf die Samenleitung zum Gegenstande meiner Untersuchun- 
gen zu machen. 
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Selbstredend mussten, behufs Erlangung eines verlissli- 
chen Resultates, wiederholte Untersuchungen vorgenom- 
men, — eine konsequente Behandlung durchgefùhrt. — und 
eine wahllose Samlung der entsprechenden Kranken bewerk- 
stelligt werden. 

Als hierzu geeignet fand ich sowohl die an akuter, als 
auch die an chronischer, bilateraler Epididymitis leidenden 
Patienten, deren noch restierenden Prozentsatz an Samen- 
leitungsfihigkeit ich, auf Grund der von einzelnen Autoren, 
ebenso auch auf Grundlage meiner eigenen, oben geschilder- 
ten und gleichfalls auswahllos gesamelten statistischen Daten 
schon annàherungsweise zu bestimmen vermochte. 

Eine Wiederholung der Untersuchung erheischten die- 
jenigen Falle, bei denen ich im Ejakulate, nach einer kurz 
vorher abgeklungenen Entziindung, Samenfiàden fand, damit 
diese eventuell, die in den Samenblischen etc. noch vor der 
Entziùndung aufgespeicherten Samenfàden, nicht Veranlassung 
geben, zu einer fehlerhaften Folgerung. Bei denjenigen Kran- 
ken wiederum, wo gelegentlich der ersten Untersuchung das 
Resultat negativ ausgefallen war, war die Konstatierung dessen 
wann und wiefern Nebenhoden und Samenleiter nach Re- 
sorption des Exsudates wieder leitungsfàhig werden, von 
groòsster Wichtigkeit und bedeutsamen Interesse. 

Das mir zur Verfigung stehende Material rekrutierte sich 
aus ambulanten Kranken, weshalb ich mir die Milhe nahm 
jeden einzelnen, in der Anlegung der Binde genau zu unter- 
weisen, die ich sodann, behufs Erreichung eines ausgiebigeren 
Effektes, auch zu Hause zweimal tiglich fiir die Dauer von je 
15—30 Minuten anlegen liess. 

Es wiirde den Rahmen menmer Arbeit iberschreiten, wollte 
ich die lange Reihe von Beobachtungen, die die einzelnen 
Autoren auf dem Gebiete der hyperimisierenden Therapie 
machten, beschreiben, und die wirklich interessanten Ver- 
suche schildern, die dieselben zur Erklàrung ihrer Wirkung 
erdachten; — dennoch halte ich es zur Erklàrung meiner 
Versuchsresultate fir notwendig, einige derselben zu  er- 
wéahnen. 

In erster Reihe muss ich mich auf die epochale Arbeit 
Biers berufen, der die Wirkung der aktiven und passiven 
Hyperimie mittelst Versuche klar machte. Indem es sich in 
meinen Fallen vorwiegend um passive Hyperimie handelt, sei 
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kurz darauf verwiesen, dass Bier dieser, eine bakterizide, 
resorbierende, zerteilende und nutritionsbef6rdernde Wirkung 
zuschreibt. 

Die Ergebnisse E. LExERS weisen nach, dass die, wéihrend 
der Abschnirung abgenommene Resorption, mit dem Auf- 
hòoren der Stauung in gesteigertem Maasse zunimmt. 

W. RosenpERGER wies mittelst an Kaninchen angestellten 
Experimenten nach, dass infolge der Hyperàmie eine starke 
Transsudation, id est, eine gesteigerte Auswanderung der 
Leukozyten zustande kam und eine rasche und vermehrte Nez- 
bildung der Gefdsse bemerkbar war. 

Betreffs der Restfifution liefern Donati und DeLFino mit 
ihren Untersuchungen recht massgebende Beweise ; sie ver- 
letzten Kaninchen auf beiden Ohren identischer Weise, behan- 
delten die eine Seite mittelst Hyperiàmie, das derart behan- 
delte Ohr verheilte unter 50—70 Tagen, wéahrend die andere 
Seite zur Heilung 3—6 Monate beanspruchte. 

Nachdem nun das Brersche Verfahren auch nach unseren 
eigenen Erfahrungen den Verlauf der gonorrhéischen Epidi- 
dymitis beschleunigt und viele dasselbe als ausgezeichnete 
Heilmethode gegen Trippergelenksentzindungen empfehlen 
(ich selbst besitze nach dieser Richtung hin gute Erfahrun- 
gen) und wir ferner in dem hyperimisierenden Verfahren, 
vermòge seiner eminent vaskularisierenden Wirkung ein Mit- 
tel besitzen, welches die, durch die Epididymitis verursachte 
Kompression und Destruktion der Blutgefisse zu paralysieren 
vermag, dirfte ich somit hoffen ein gutes Resultat erzielen zu 
kOnnen. 

Meine Versuche erstreckten sich auf 27 Fille. Bei diesen 
27 Patienten nahm ich das Verfahren sofort in Angriff, wo es 
sich um chronische Falle handelte ; ansonst wartete ich den 
geeigneten Zeitpunkt ab, bis die betreffenden Kranken vermòge 
hres subjektiven Befindens einerseits, des Lokalprozesses an- 
derseits, den Eingriff zuliessen. ? 

Die in der Tabelle II angedeutete Behandlungsdauer er- 
streckt sich selbstredend auf die Zeitdauer, von der in der 
Anamnese angegebenen letzten Erkrankungszeit. Unter diesen 
27 Fallen fand ich bei der ersten Untersuchung, die sich 
nach einer von drei Wochen bis mehrere Monate hindurch” 
zweimal tiglich in der Dauer von 15-30 Minuten fortgesetzten 
Hyperimisierung vornahm, 138 Félle von Azoospermie, von 
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denen b/044 neun Fàlle bei fortgesetzier Behandlung in selbem 
Zustande, also azoospermatisch blieben, hingegen in vier Fillen 
spiter Oligozoospermie auftrat. Unter diesen vier Fillen blieben 
drei asthenospermatisch. 

Unter den verbliebenen 14 Fallen, hatten schon bei der 
ersten Untersuchung vier ein Annaherungsweise normales 
Ejakulat, welches auch weiter in demselben Zustande ver- 
blieb. Indess die ibrigen zehn Fàlle bei der ersten Unter- 
suchung Oligozoospermie ergaben (darunter vier Falle von 
Asthenospermie). Unter diesen verànderte sich bei dreien das 
Ejakulat nicht, hingegen fand ich in sieben Fiàllen bei der 
zweiten Untersuchung eine normale Anzahl von Samenfàden. 

In dieser Versuchsreihe fallt es auf, dass mit wenigen 
Ausnahmen der Zustand der jiingst erkrankten Hoden sich 
besonders besserte, wihrend die Stauung ‘auf abgelaufenen 
Entzindungen alteren Datums einen verhéiltnismissig viel ge- 
ringeren Einfluss ausibte. So war unter den neun definitiv 
azoospermatischen Fallen, in sechs Fallen die Entzindung des 
zweiten Hodens, schon vor mehreren Jahren verlaufen und 
nur in drei Fallen konnten wir nach Monaten rechnen, doch 
auch in diesem standen tiefgreifende anatomische Verànderun- 
gen aufrecht. 

Auffallig ist ferner die graduelle Besserung der 14 Falle, 
aus bestehender Azoo- beziehungsweise Oligozoo- und Asthe- 
nospermie, bis zu Oligozoospermie, respektive normalem Eja- 
kulate. 

Insbesondere sind es die oligozoospermatischen Falle, die 
eine Besserung hochsten Grades aufweisen. 

Dies getraue ich mich jedoch nicht ausschliesslich der 
erhòhten Permeabilitàt der Samenwege zuzuschreiben, vielmehr 
diirften hier zwei Komponenten mitgewirkt haben, von denen 
der infolge gesteigerter Blutfille hervorgerufenen stàrkeren 
Bildung von Samenfiden, in nicht zu unterschéàtzendem Grade, 
eine Rolle zufiillt. 

Den Naturforschern ist es lingst bekannt, dass Thiere zu 
Ihrer Brunstzeit hyperimische Geschlechtsorgane besitzen und 
weiters, dass es bei abnormal auftretender Hyperimie ihrer 
Geschlechtsorgane, auch zum vorzeitigen Auftreten von Paarungs- 
instinkt kommt (Hrrcuse, ExNER) Unsere alltigliche Beobach- 
tung lehrt es, dass sexuell unreife Kinder durch Masturba- 
tion -- d. h. wiederholt auftretende mechanische Hyperàmie — 
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frihzeitig sexualfàhig werden. In einem Falle Biers litt der, 
mit Stauungshyperimie behandelte Patient allnichtlich an 
Samenerguss. Ich selbst stellte in der urologischen Sektion 
einen Kranken vor, bei dem es nach bilateraler Resektion 
der Nebenhoden wegen Tuberkulose, zu einer Impotentia 
coeundi gekommen war, die langer Zeit hindurch fortgesetzte 
Anwendung der Brerschen Binde besserte den Zustand der- 
art, dass der Patient mit seiner Potenz noch heute zufrie- 
den ist. 

Ahnliches beobachtete ich bei den Patienten meines II 
tabellarischen Ausweises Nr. 14; ausserdem finden wir da- 
selbst eine Serie von Kranken, bei denen ich nach anhalten- 
der Behandlung schon dem Gefiihle nach vollere, gespanntere 
Hoden zu konstatieren vermochte. Ich bin daher geneigt, an- 
zunehmen, dass das Aufheben der Oligozoospermie nicht aus- 
schliesslich dem Zuwachse der Permeablitàt der Samenwege 
zuzuschreiben ist, sondern dass dieser in erster Reihe durch 
die, infolge stirkerer Nutrition bedingte reichlichere Sperma- 
bildung veranlasst wird. 

Auf Grund dieser Resultate, die aus Tab.Iund II ersicht- 
lich — wo in Tab. I die 13 nicht behandelten Fàille einen 
Prozentsatz von 70% Azoospermie ergaben, wihrend dem- 
gegeniber in den 27 (Tab. II) behandelten Fallen die Sterili- 
tas virilis auf 33'!/% herabgesunken ist, — mébchte ich mir 
erlauben die folgenden Schlisse zu ziehen : 


THESEN. 


I. Die durch bilaterale Epididymitis bedingte Impotentia 
generandi, respektipe Azoospermie ist eine, in vielen Fàllen 
korrigierbare Erkrankung. 

II. Ein chirurgischer Fingriff dirfte iiberhaupt bei 
frischen Fdllen, nur nach einer monatelang konsequent 
ausgefiihrten und resultatlos gebliebenen hyperdmisierenden 
Behandlung vorgenommen werden. 

II. Es soll mit der Behandlung je friiher nach der 
Erkrankung begonnen werden; womdglich noch zu einer 
Zeit, wo die Umdnderung der rundzelligen Infiltrate zu 
fibròsem Bindegewebe noch nicht erfolgt ist; und die 
Stauungshyperdmie ihre resorbierende und vaskularisierende 
Wirkung zur Geltung zu bringen vermag. 


467 


Stecilitàt zufolge von Epididymitis 


onp ‘punjog I9AneSou 
Sf|[BjYOR{S UoqooyK _WEN|- a1U1H19dS0077 
U9pr) 
-euiadg apuosamag 1JeYgo] 
—_ OJAIA ‘UOPUNIS JJ «0A SNUOY 


opp ‘punj 


-df] 2]OSIIP UdYIOM GUPEN aluI9ds00z y 


opemorel WI Uo|jazIdYVIA 
ofIur? ‘u90zo]ew.Iadg apuos 


-2A9G }EYI] YIS QYNAI 
— -]jez wn}109 Js0d uIpumis 7 





op ‘punjog 


oqposiop Iagds uUayooM % Q1uLI9ds00zy 


o1uI9dS007Y *TapueyioAa 
0Np ’ANeSeu punjoquaozo] | uapejuomes Qury nemoelg 
“euntods :.L9}Bds U9tpo KM #| WU] Uopumnis & OA SMIO) 





U9)OUY J9ssoIfssnu|asey epne”) uoyui 
TOP U] “LICIS I[PAYPSIS SW]IOL SIOPUOSA 
SUOT9JOP SEA ‘IOLIMI}UI U9PoquegIy aprog 


Ig(91}e]ISUOY SunIIpugIdA 219SIS0]oyed 
U9poquagen Wi Y90U U9poH WI JOPI XX 


UQPUE”YIOA 9YBIIJU] 
SUOpoyuegey sep inde) wi spe epne) 
Jap Ur [yomos “To]ead uopoyuogey epiog 


U9][OMY9S 
-9$ puogouongqe UojeurioU OA puo) 
-napoquao uopoyuagoy ezues dap qs! SpIAS 
-SYUI] ‘W9]joMY9SIS SEAN Bpuer) SUASSTYOAH 


(orydomyy) 110ss045.9A 1Y9IU Yoopaî 
puis ‘ILMygur o)Iey SIUAM Ud Uapoy 
-U9(AN “EULIOU. 9p IQUIA]Y [PIA U9PoH aprog 


SIUOTBITOPp BWYLIO}EISOI] ‘X9IP 
-I9A e INUTISsUIWES ‘U9)oty TITISSOIS Uta 
Bpuer) URNUI] Ip Ul ‘Y9Ipi9A SISSEUYPT]S 
‘ofueg uozues dop Ul UopoyuagIy apIag 


sniwupipid a$Ntos 
-Syui] S$Ulpionou uoIyer e J0} "SINUIP 
-pidg 0$MIassyu] uaIyerf G J0A ‘$1499I 
u9.IYEr 9g I0A “Imovuog, “Iyel eg ‘dg Q04D/ *9 


IRA S119$6][}oq ae] oIoIQoUI J9IIp u9fdM 
‘Sunpunziuguopoquagen d$MasIapieq usi 
“Yer g_IOA ‘qofue ‘porwayos “AT Uun/a7g *G 


SI]B.19} e]o.19]]e 
U9IeUONI  «IoA “-iun simuApipidg Uol 
SUBS E OA “IOQUOSIT “TUE! PE ‘L 102 


sIuufpipidg 9$1M9ssyui] pun uo) y9Ju] 
QUPIIoneu U9jguoNy 7 J0A  I9zZI]dWOY 
sHiwfpip1idg 19$1M19sS]9II HU 90410005) *] 
JUEr 6/7 J OA ‘Mosso[yos “IUel #6 LT E 


SMIWUApIipidg 9[e19)e]Iq UaIYEf O] 0A 
‘S]|991 URIYBf I 404 “UOSIL *G 2409)‘ 


SMIWwApIprd a$Mossyuil 
QIYBf o] 0A ‘ofMIossWjool USIYBC Z 0A 
TOUATPsyBuosen) “mel 08 ‘5 vous ‘] 








SunyonsIug ‘Il SUNYNSINUA *] 
fr ‘ 





suasaedd snyeig 


‘ONB4 oMepueuoq Uosnsiborgdnue snN 


asouueuy 





P0202 Di 


30% 


aruI9dso0zy ‘UapueyioA 
qejnsog | apemoefg wr u9o0zo;ews9ds 
Agjossep  U9YdOAX 7 UPEN! aury munioo *d opums ] 


(ULIPULY g*A d9)BA‘)9JBITOYLIA 
uRIYEf 7 M19s) unozo]ewnI9ds 
QYPI]faMIq yeYqe]. ‘QYNAI 
= -]14ez wun}109 jsod uopumis # 


Op U9dY20X 7 YEN ouI9ds007Y7 
È 
p 
ù Ud9PI SNJEIS UIWPOM 7 YEN oruI9Ids00zy 
è 
8 TBDS 
3 -9X agjossep 1qisIo funyons 
-I ug "UQY9OAMN Z UPN omu19ds00zy 
SOI}? 


JIA ‘Woozopeuniodg apuos 
-QM9I YoeMYIS YoIs ‘oftu 
_ -QM Qpums #/, ] JOA SMIOY) 


oruI9ds007y 


07] 


Sunyonsinug *IT SunyonsImug *] 


468 


|eur1ou 
sj JeUra]y Uapof ‘zu9;sIsog ossorfu9u 
-]0q U9poguegeyn 9pioq 9[I9IZULMYPS WU] 


su9poyuagaN 
UdNui] sep sodioy WI Voy]jeIq 9s0j$Ue|og 


IQ}IBY pun 19) 
“o Myoso$ seA]o SUAPoyjuagey sep Epue) 


xa1ydoae 
uopoH ‘Ua]joMyose$ SEAJI  UIPOYUIGIN 


U9YPESINIVA ZIQUIYOSYONIGUI$IPurs Aut 
Ip ‘o1eaguy 9)IeY assosfuasqa YPIS 
Uapurz UApoyuagey Ipaq epne) dep UJ 


$Nouy I9LM{JuI SUAd9JIP SBA S9) 
-99I ‘Tapomyosas STURA Ula UapoquIgIN 
Qprog ‘0[0yoI1pfH 9$NIassyui] epuommapaguga 


UQpuerjioA 3B41}]JU] 


sopuojmapequa uopoyuegey Uapleq U] 


suasa@Id sMBIs 


lt >>! ‘‘C©e”—°* 


——_e_—_—g9 e — 


Sunpunz)u9uapoyuagen 
$massyUI] U9IYEf 7 I0A ‘-S}Y991 USIYEL 1] 
doA ‘“MUYOSEL ‘NB ‘Pf 63 ‘'PUOWAIS “EI 


simui (prpidg 
9$11ass]yooI URIYBr GIOA ‘-SYui] URIYE( 8 
JOA “AsiuIimig sMe *f FE ‘dg UbnA “GI 


stu pipid 
OfMassyui] URIYEf / JOA ‘S]Y99I URIYE( 8 
IOA ‘IOyosiT, “MR *f 96 7 UVYOL II 


]eId}E]o19]E UdIdYer LT 
JoA ‘tun sm fpipidg URIYEr 65 0A 
‘poruyos “e aIyer Tp_'d VUVYOP 0] 


spruspipidg 
O$MassyuI] QIYef #/x IOA ‘-S]Y99I URLYB( # 
JOA “I9SSO[Yos “}e dIyer LE ‘S UD/99S ‘6 


simu.Kpipidg 28 
-19Ss]4ooI UalYer e IOA ‘-SquI] UQIyef 
TOA “Iasso]4os “Ie sIyer LE ‘N Q0YDf “8 


spiumpApidg dojeIoenq uoIyer € 
JOA “TONIUY99] "If SIUBC TE "S UUDYOf *L 


asQUTIeUY 





r__oo—____—_—_———— ce Sy __.eE;é;. 


469 


ididvmitis 


P 


Stezilitàt zufolge von E 


oemoelg uaqpuye | 
wi SOIA PIA sno 

| [RIA pun ua]jozIII] 

| ojgia  uafafep ‘a)eno 


-efy Wi Uopejudwes QUI9N 


‘u90zo ew Iadg apuos 
-IM9] YILAMOIS YPIS 


EI "PI9JSWH2IS9O OIT | 9I8UON F 


U9Pej 


oui9dsoozy | uoypoyY 7 |-uoweg eutoy Apemoetg wu] 


Qpun}s J.I0A SN]107) ‘U90Z 
-qeuIadg 249]F9M9Iq 
UN EI P[NSYIS!) 
od ‘uezup 19$1sseu 
UI U9]jazII}I] ‘U9SU9 
U9ss01$ Ul 9[[ersAIyeu 
-I9dg pun Ud puI.NUN] 


(FI0] ‘899 “Id) 
udpur nz UIpejuawues 
opuasamag 1JeYq9] 
YOIURIZ YOIS WII 
-|YJez puis Wwn}o9 
Jsod apums 2u19 








punjog WToIug rig | aeuoygg |-fuy qemoel so$iqor$sny 
U90Z0) (c—£ 
-euiadg apuosan p[ojsijorso 01d) uapej 
-29 Yeyge] YIS (Cz -uQues uIpuasanag Jey 
—G] ‘Jsalsay 04d) -(fa] YoIS Age ‘uayoIreds 
QYN9.1]YEZ Wn}109 nu 7emoelg sofiqarfsne 

1s0d Uapuns 3/5] | 22UONW 7 | wnpoo gsod uopumg e 
UQpejUamueg QUIIY "U9S 
-NI( UQYOSIIOSSIZYE URP 

Q1u19ds00z7y a sne  umepmnoelg SIUAAX 





udpi SMEIS 


9(J9s 
-IQp oYenraq smyeig 


11911}]Y 
-UI KEY] UNEN 
U9poquagaNy ‘3 19U9]N 
-I9A UQUONEINPu] 91] 


quueds 
-9$ “talnjo$ sem 
-39 u9pog “).I9pug 
-IdAUN UPoYuIgIN 








u94o9I SAp Jdoy 
dop U9dy9]ÎS9p “|MIpIioA 
yie)s afugq uozues dop 
= Ul UIPpoyuIgIy Yui] La 


14QLI}[]UI )YOIPI9A 
INUYISUIUES INUIT "U9) 


U9YIOM E | -0UY 949)1EY SHOSIIPIOE 


1911} |]UI UNEN 
I97Y9IY “19SSOI$.19A 
UNION # |SBA]I UIPOYUIGIN IINUIT] 


[eULIOU U9poH “)19INPur 
inden 974994 I9p “Lapead 


U9Y90 AK 8 | SBA]O UIPoyudgaN dprag 


otugIedAy | |euLIiOU Spe d9U19]y U9poH 
-|e$uens ug 91 ‘fumIguI9A 9SS0I$ 
08-08 spuage| -ssnujasey “pipido epne”) 
pun ynI; $ue]| wy “Iegoso$  YIeIS 

UAYIOA 9 | Upoyuagay af1nasIaprog 


sniwfpipidq 
OfIMasdapioq 9).I9IAIP 


-129I |EUI G U9BUON / 
UTI “TONIUEYDAN ‘Ie 
QIYBr EG "29 240Y "G 


Sunpunz}uouapoy 
-U9GIN 2$1M19sI9PIoq 


USIYEr £/e] d0A ‘9}|99I 
UdIYBr FI0A “Tg Mody 
‘el 26 ‘A 240% 


sn fpipidg 08M19s 


-Japrog $MI9ZY919]5 Ud) 
-BUO] £ IOA ‘UUEtIMEY 
‘“Iyel 7 ‘897 UOwNS “8 


Sunpunz}uauapoy 


-U9IN N 19SS]YIAI Ud] 
-BUO], / TOA ‘-SyUI] 91YBf 
Waula J0A JIpiouYos “e 


Quer #6 "7 dOPISI "E 
sImukp 


“pid 0fMassyui] u9I 


<TEf $ I04 ‘-S]9I9I UA 


-Uef GIOA “TO NONIPYINE 


"WB SIYED PE "@ 2404 "I 











punjoq 
-sfunyonsIuA *] 


punjoq 


-sfunyonsI9 ug ‘II 


QII]IMMON 


SUnjpueyag op YOLU 
SMEIS 


SUnjpueyag dep J0A 
SOJRIS 


Ionep 
-s$un]pueyog 





osQUUILRUY 


Aladaz Embdi 


470 


sQUIpniig “9sseyy W9y 

-Tejs usniwupipidg pun 

SIIYOIOLTIT  9[BI9E IT 

Q1ey ‘Iort}]jgui ofugdjs | U9jeuogg 9 JOA ‘SIIUI 

-U9mueg ‘yorpiofuy uopoy | -fpipidg  a$M19ss}Y99I 

omuadsoozy. ‘smia(g ||TossoI$49A pun-7.1e| -U9]AN U9)I91INPur Ig | uaIger #/,€ JOA ‘9yuIf 
aluI9dS00Z7 y JOIA “U9][azI9}I] pun | 1IQpugI9AUN U9IPO” ‘(fjd'yI9uro[y) 110ss04S9A | IYBf #/] JO 4 *19SS0]YOS 
*tuOpi SMEIS | UAYPOAM 9 |U9]f00I AI pemoefg Wu] |-U9qoN “Tdua[y U9pog | QI 2UON & | yTejs uopog afmiasIapiog | “I4yel GI (V ZUDIHL ‘6 





119pug U9YUI] *funpunz)ua 
“109 *d uUopug nz Uopej |-I9AUN UIPOYUIGIN Jop epne) pun inder -U9PpoquIgIy 914991 
Qpums #/, U9070) BUI -U9WUES 2Y9I|F9M9qua | 9yuI Ip ‘IE ue tuo nemmpu] ‘stufp | IYEf /; E I0A ‘Aqui Udd 
-Todg apuosaMmag ey 6-1 ‘plojsioiso) osd | wuney siu£pipidg “I -Ipidg UayoeI Uazues |-Yefg 10 /I9]YOSI] L9)]e 
-G9] Y9IS QYN9YBZ | UOYIOM G | ‘puIS Wopums g ‘N09 “d | dp UOneajguy 91 | URYMPOAN E | Jp UONETyguy 95ISSEN | QIUBr 66 ‘PSMUNL "8 
Ì uUdYIs NZ U90Z0] situ {pipidg 
"109 “sod uap -eu.I9dg 249If9Moqua 9[B1d}e]Iq ua}euoKy 9g JOA 
-UMS 3/76 U9pejuaw QI9IY9U pun apuosdnag U9PIoArL ‘afMI9ss]Q99I USIYEL F 
-eg opuafamag 1eY IEYQo] YIS afIuto purs | -9$ IoYPIAA U9poy [EUIOU FIMUYISUIWES | 104 ‘I9YIRYYISA]] 19)]R 


-49] 4PIS OUPIOIYEZ | UNNOOAK F | ‘umIo9 1S0d apums #/17 |-U9GON UA]IO]II]YUI SI( | UOYPOM G |"IOLIRY UOPouegeN aprog | dIYer TE "S Az 04ny *L 


| ]euLioU U9pog ‘U9]ynj 
nz UduoreInpu] 9ss0I$ 

|-U9Squo SUIPpoyuaIgaN sap suudp 
ajazzueAyog pun jdoy  |-Ipidg a$MIassyui] dIpora 
wepuisuonesdo uasp | pieq ‘SIAT JSI9 U9] 


[BULIOU ZUEs 9)]99I QU ‘fpyoapff SyUI] |-gu0oKyg910A-funpunz}uo 
U90Z0) BUI | I9( “)I9LI]]UI SEA ‘U01]e1}[gu] puamapag | -U9poquagay 2yuI] Ual 
ata opuasaMag IJEYgo] | -19 SUIPoYuIgaN ‘] “Un Quid Uapoyuegen o |-Yer e 10) ‘TIYILWYNYIN 


punjog 2qposIog | BUON 9 | IUYOS YOIS PUN poIA LUIS | SAP [IIZUEMYOS dI | OICUON # | UONPAL SAP EpueD UY | “INel OE “gd Mwp *9 











Ionep e) e 

)Unj9g unjo sUN|pueyagq dop qoeu IOne 5UN]pURYIgq dop JdOA 

| punjogq __  |-s$un[pueyog punj9oq IPUBYOK dop Yoe P IPUEYag I9p 9soUIRUY 
-SFUMTPNSINUA “II | ayoipionoy -sfunjonsIou] *] SMEIS -sfunjpueyog SMIPIS 





471 


Stecilitàt zufolge von Epididvmitis 


‘s95) ‘ord uape] 
-Udweg opuofan 


-9Q YEYGA] YIS GE 


9P]9] 

-S}9ISO) WI U90Z 
-neuigdg “Samoq 
BY] UIS 9_E 
‘oo *d apums ] 


punjog 2qposiag 


u90z0} gua dg 
*omogqua e] 
P|9JSWPIS9Y) 0Id 
‘1109 ‘)sod uopumg e 


punjoq 
-sfunyonsI UA] ‘] 





UNION 9 


UIYPOM F 


U9YIOA 9 


UPON 9 


Uapejuowreg TOpua Fama 
UIS T_0 P19JSIYPIS99 
‘od 7109 *d U9pung 8/,] 


ud pejuo wu 
‘RS apuosonog $Issew 
: UPIS P_G PI9SIYNSOO 

oJd "100 *d opums ] 


(t9punys 5—-T 0A 10”) 
u90z0)ewI9dg apuosan 
-9 YOLMYIS YIS YIeds 


o1uI9ds00zy 


] {ynjo$ sopead siufp 
W?dpI SUYEIS | UNYIOM # | -Ipid Uoyui] Jp epne9 


1J9LI}]guI You 
ofue] uozues op ‘19) 

| -499Y “$UM)IBYII A 9SS01$ 
-Uasqua dure stuApipidq 


WOpi SN}Bjg | UOYPOM E | uoyur op 





U9]Yynj nz U9poquagan 
I9}I9ss0If19A UT9 U9poH 


uoproao$ U9jeuLioU Wdurd Uaqgu 
I9QY9I9A pun I9U19]Y STYOIY “Jequunj tuney 
UAPpoquegIN 197YIIN UIPoyuogIy *]euLIOU 
"19PUB.IdAUN U9poH | 91]UON 8 | S| d0Uta]y U9pog J9yUr] 


TomneInpu] 9ss0I$uasquI 
QuIA UNU] I9P_ 99 
-ZUBMYIS WY *L9]][9AYPS 
-9$ IeqyI9w9oq uney 
U9POQUIYN 37Y99I II 





‘PI ‘IS | UOW9OAN 9 








QUPI]IANIN 





punjoq 
-sfungonsI ug ‘] 





Sunjpueyog I9p Yoeu 
SMEIS 


Jonep 
-s$un]pueyog 


SUNpueyog d9p 0A 
SOIBIS 


uasunpunz)ag 9]ed9)eKq 
U9]eUOK O] I0A pun Ual 
-QEef 9g 10 ‘funpunziug 
"qoN 9$NIassyui] USI 
-YBr 07 10A19]][9)sofue 
-UYET 79 W79UNM “ET 


0SIMassyui] U9EUON 8 
IOA SINUIApipid] 9)499I 
UQIYEf } 0A ‘polwyos 


Bpneg WY [19][E dIYEr LE 7 2NVI ‘GI 


stu fprpidr 
98119ss}y99I U9)RUON 8 
IJoA ‘funpunz;uauapoy 
-U9IN 92$MasIAproq 
UQIYBf , IOA “I9UOSIT, 
“yel 5 "0 AIPUU "TI 


SYUI] U9}EUO] G 


T0A‘s}Y9aI “af pipidg u9I 
“Rf & I04'19YILUIYNYIS 


"“Iugl E *g /osor ‘01 


osQUUIRUY 





ISSIWUIOA 
uapioA ua0zopewIadg 
‘Ma sua ‘oeIsiay 
-euI9dg pun U9]jazIAYIT 





UOSYOBALIIA UL9POYUT 
-9N Wap yu SUNZOLIS 
sep qneg ‘FUNNIPIIA 
assoI$ssnujasey suIpoy 


-U9qON  U9)YIII Sp 
IJodioy WI pun epner 
udyui| dap Ur 19sS0I8 








Sunpunz}uau9poy 
-U9IN 951M9ssyui] Ual 
-QEf z JOA ‘-SV]99I USI 
“ef J] J0} ‘Inotuas uf 

















onu ds00zy | UayOM 8 | Y9IS Upug apepnoefg vw UÒ9Pi SONY}EIS | U9IPOAX 9 | -d9A yIejs U9poH OpIog “Iyel 63 7 v26nNq “LI 
sN}I}a( SEA}? pun 
u90z072ULII dg SAY] sN]}lI}a(] 
-foMoqua 7] nz WU9|oIA  JIUI U9pejuguI 
pun qe  pJojsYyos -BS AYI]FOMaqua 9]ora Sunpunz}uauapoyuIq 
-29) 0Id uapejuaw -osuogqo pun 9YIJSIA [Muy dodaead | -oN afIMossyui] Ucjeu 
-BS AYI]SOMA Jey -9Q G_L£ 9p[ojsyoAs “IOUIA[Y Ud Y9IS FAP |-OK E J0A ‘-S]Y99I UA)EU 
RS - (I II] IQYIOA -99) ] af Ul YIS UOpur IQYNIA PUIS 9[19) -Ulj UIPoYuIgIN IIPI9G | -0K GOA “MOYIUB]IAN 
È U9punIs #/5g SONO) | UatIOM 7 | tuntoo7sod uapunjg #/x 7 | -UV U9)IILMUI dI | UYIOXM G ajazuezueagos wy | “Iyel 61 ‘d 240N 09] 
i 9p[ojstmYoseoy) waura ‘qead 10011 Taesd o |oxiag uaqposIap 2Y]jos duIa 
è of ur ‘uopejeuniadg T]9OU SNjNUNj 19) ‘yoIpoA Inugosuawes  |sfurpaoneu nadyer g I0A 
S apuosamagq FISSE -|499Y "SSOISUISQI] 974291 ‘T9p0uy IossoI$  |‘snimuApipidg afmassyur] 
© quis z-0 Unyo9 Utd|g U9PoquagaN -SSNUjoseYy  Utajgo Ud | URIQEf gI0A ‘TUETINEY 
qs0d apumg / ] | U9Y90XM G oIuLI9ds007y | Uoyuijl WI U9)0UN | UdYI0 XK G | USpoyuagey Uayui tw | LOUP *f OE A 750497 "ET 
Ipuna09 enua; od *sso1$ 
1I9pug -SSnujasey ‘Ut9]y U9poH Sunpunzzuawapoy 
-I9AUM puejsnz opiog ‘U9jouy asso0I$  |-uagqoy afMass]ydeI Tal 
qsuosue  ‘l9)]|nJad -U9squa UI9]y g SONAUN,] | -URf g J0A ‘004II0UO!) 
s197JO SBA\]9 UQ9POH I9}YIAI U9YuI] uu] ‘afMiassyui] Jop (| uoIger , 0A ‘sua 
{IS U9pjowu UQUoI) ‘ssoJfasIly U9)0UY u9dYprjssep ‘pead “uey | -fpipidg  agpsnewnet 
-XoIq ‘uno u?$nz uopejugwues Quay | alp puis 2$ue4)S uoeu afuequezues Jap | ofmMaossyui] ualyer 8 
| OPIQIT] FI U9]9O XX 9 | YoIs uapu ape moel i -UQUEs U9d]Y99I WI] | UYIOA $ pi pnl rd CLI YNAMQUT E] 
| | 
»unja THE )unja | Ione Sunpuegog dep s04 | 
ai siii SL toa atte , snje |-sfun 2-2 È pa - | ici 
È JOnS A I | QU9I]IONON I (LS a | SMEIS ES [PUBYagq 181S I 





473 


didvmiti 


i 


Steczilitàt zufolge von Ep 


uapejewsads 919 
-fomequa g—-] pun 
QUogsanog 018 
9p|9JS]}Y91S9r) WI purs 
‘rog gsod uapunis 3/7 





UQYONX £ 


u90z0)euLI9dg 


QY9I]jFoAoqua afture pun 


QUITIMIT ET] 9P|9J 
-S]Y9IS99) WI Y9IS UIpug 
‘Uun109 Js0d apums %/,} 





1491ZS9UUNZUI 
dofIUdA Yone 19$ 
-119$S]}Y991 ‘euLioU 








oIwuI9ds00zy | URYIOM o1uI9ds00z y 

P]9J 

-S]|pIs®Y) cId uopejuawi 

-eS Qu9giifog SunSom 

WUQpi SN}ejS | URYPOM 8 | -9Q 10JBYgA] UI S{—-GI 

U9pejuaues 949 

-F9A9q ‘eYg] ‘QUI 

-[YBZ Y9IS Upg sno) 

WdpI SMEIS | URYPOAX E | Wap Yoeu apuns t/,T 

s9]ynjo$ 

-]S0]joA\ SOp pun IOA U9S 

UQUOMNA I] I9p Uo1)mI -DI( UQYISLIOSS9IIE LIP 

-NS9Y I9$Ipug1s]joa 191Y9S Sep YPI]SS9]yossne 

iu Y90p ‘oruIadsoozy | 9]2UON 7 | YPIs 79pug oemoelq wu] 
TQnep 


punjog 
-sfunyonsIUg ‘I 


|-sfunjpueyag 
QUINN | 





punjoq 
-sfunyonsIdzuA *] 





smiwspipid] 
951NIassyUi] U9}BUON 7 
IOA ‘-S]Y99I UNBUO]N / 
IOA “0z}9s]jitYos ‘Ne 


opel) w9I9fulI 
-95 Ul U9NUI] SAP Step 
‘oIpi9A SUIPOYUIGIN 

















UOpoyuaqay JaXyUI] | UYPOM G U9}Y99I SAP _ZUBAYIS | QIYEC EZ ‘S Q0YPL “TE 
95M19ss]]ooI SfUIpIonau 
U9)guUopg G 0A ‘SII 
Yostidoae epoH | -£pipidg ajeI9;e]iq u9I 
door “ad 11988018 |-Yef 9g 104 I9NONIPYNE 
Wdpi SMEIS | UNPOM G | -I9A U9poyuagey eplog | “ayel za ‘N Ua0n4 “IG 
Sunpunzjua 
-UIpoquagqan UNeuoNy e * 
SUNYIRYIIA JOA SXUI] ‘QIYBf W9dul9 
2I1gq|ynj Uuney 9U19 Jo][eId SUOPOY | J0A SPIN “lO YIUEYIAKN 
UOpoyuogen Wap UL | UNYDOM 7 | -U9qoN Uoyui] sep epney) | “Iuel 18 "‘@ 240N ‘08 
[euIou Inugosuames afiIas smimuApipidq 
IMUYISUIWES dI] -SUI] 9Ip YoIS JApu 9Je1d}e]IQ UNeBUoON # 
*Ul9]y SUIPOYUIGIN U94j919]SI9p ‘191zsoUN] J04 ‘9J[IYASI9[YOSIT 
SOp ZuazsaWum)u] aI(g | U9YPOM G | -UT Uopoyuagen apreg | “Iqel ee ‘7g UUDYOS ‘61 
uouuouIfnz Ipun?09 
OpIqr] ‘Zu90s9uN)U] enunoduy ‘9p9ruy su Apipidg 9]eI 
UpoyuagIy Up U] Q19]][|?Myos9$ pun Uduon | -9)e]iq sI9];jo 19YNas TAI 
I9SSOISI9A 95MIOS -eINpu] assos$uaugoq | -qerc] I0A funpunziua 
-SyUI] Jp SIOpuosaq ‘W9sque sSIasIeproquapoy | -uUopog [sio T9)]e 
-0A “Alal[ead U9poH | 9}200K g |-U9qaN Up ul ‘Uro|y uepoH | dIYBr LE ‘7 P4VYY "8I 
SUN|pueog Lap Yyoeu Ianep Sunjpuegag J9op J0A 


SMEIS 


9SQUUBIY 


-sfunjpueyag SN]BIS 


Uun}{o9 
jsod u9pun)js 
punjog 2q|osIeg 


uapejewi 
- odg ouogiafaq funfarm 
-0g -19)JBugo] UL 9[9IA 
*TOpunis g JOA SNO) | 


uduwIOU 
-ofqe ]ey Ssuopoy 
| -U99N SIP N9YUES 


UQdYIOM £ -pugdu pun vY]|EIT 


VIAPUBdIA 
-un 19$1}9SSYMT] ‘).1eY 
[cid Yoop ‘ossosg 


ISSIWL.IVA STI[OA U90Z0) BUI | IOJEULIOU SEj UOA 


1191I}]]UI SYUI] sojnotungq 
“qojpugdur “Tapead 





9uos UaIIpue Jap 
UA) gUO]{ 7 J0A ‘URUIA 
Ip spIuApipidg 24yef 
Wu? J0 A 'UUBWINEY "}]e 


UQYPOMN 7 |U9poyuagay afimassaprog | GIUEr 18 ‘77 204 “LE 


119SS0IS19A 2Y9BJIRI( Sep 
Un BAja U9poquagoy 

9$1M19ss}Y9dI “I0]y9Ip 
-IJ9A pun Jo]peid sono 
-1UN,] dp Yoopol “eq 
-140j funI9Pugao A QUIIN 





SIIUIKpiprdg 
9$INass}yoaI URTEUON 9 
JOA ‘Syul] U9Iyer L 
IOA "dQYRIpuosig “Ie 

















a AuI9ds00zy | UaywoAX G |-T9dS uapioM a1emoefg Wu] | UOpoquogen 1974I9Y | URTIOM 8 | Uopoquegqeyi Ueyui] tu] | aIqer Og “d 204Vf ‘98 
(S) z 
SÌ U9]|OZIONY IS uIM ojemoelg wr | reqqgn; umey Sun] sopei uafisseu Sun] 
SI ‘UOPEjuowues © 2UPI U9|]9I9dIONIN[{Y OSSIAA  |-[0AM]OS $M9ASSY|IAI -[9AMY9IS eur? USS pyIII smuupipidg 
& - FAM] YIBAYIS Z-] pun 9701 *‘JSSIULI9A Ip ‘IOssOISI9A sOp epuer) d9p U] "191I]  |0[BI9}E]Iq U9]BUO] $ IOA 
% P[9JSIYANS9Y) OIq “9Y UdproA uopejuoweg “ay | ‘id SUIPOYUIIN “ur qoeu fue quezues | ]7UeymyeIg-d107dwo”) “)qe 
iS) TOA H9pun]}s & SOUIO) | U9YPOAN G | --I0A 9punjs 3/,p SONO) U9YUIT SQp epuer) | UNYION 9 | QUIS UPOYUITIN IIYUI]| IU GG 'YS JSU4T7 ‘GE 
i epne) UBUON GOA 
n 9Ip jne }ea]gu] Sep WLNIJUI | s}YIOI ‘Tadyer € 0A 
si UQPue”q.IioA U90Z0] LUI | YOIS IJULIYPSAY U9] yes Uopoyuagey efnios |funpunzizauopoyuagIN 
® -1adg ouray enoefg wu |-Y991 WI ‘IOpugs9AUN -S]49aIazues 19 'SUIpoy | aqui 'ajpmyosiaIme N “e 
È ouLIOds00Zy | U9YPOM G | AOUIOA WOPUMS g SONO) | UOPOYUIGAN. IOYUIT | URYPOM G | -U9qaN Uayui] sep Epoer) | *[ 97 (V dapunxralp ‘FE 
Mm rs 
è 9INIOIQ funpunz}uau9poy 
Si u90z0)ewI9ds -.19Z 9|9IA ‘U90Z0) BU -U9IN Ueuopy €/ e 
= ouogiifog funfaAnog -19dS 9YPI]S9Aq YLYT] uouoneImpu] o$ifnjSura | IJ0A SHOSSyur] ‘G I0A 
I9JEYG]U] 81 GI ETTI pI9JsIMISO) 04d uu Sqe -9$ uapoquagan Japraq | Snasstqoeyg “Tassolyos 
| IUn}109 JS0d Apumg J | UAYIOAX 7 | uno? 1s0d apums #/7] | SIASIOPIOA UONEs]IYU]| UOYPOAX 9 | o]toruy Uafepneo wep uf | ‘je aIyer ga ‘d 0801 "EG 
” punjoq SHE Î punjoq Sunjpuegog J9p uoru | Tonep $unjpueyog dep I0A 
-sfunjpuegog asQUILUY 
-sfunyonsIo)ug ‘I QPIIINAN -sfunqonsINUA ‘] SOIBIS -sfun|pueyog SN]BIS 


47: 












Ù 








Exn6 Pfeiffex: Cultutze des gonocoques 479 


Nouveau milieu de culture des gonocoques. 


Par M. le Dr. ERNÒ PFEIFFER. 


Le diagnostic de la blennorrhagie est encore, malgré les 
études si approfondies des derniers et avant-derniers temps, en 
certains cas une question délicate. La symptomatologie cli- 
nique, le diagnostic microscopique, l’apparition, forme et. 
relation des gonocoques entre eux et des cellules épithéliales 
et leucocytes, en somme le caractère morphologique et histo- 
chimique du microbe spécifique est bien connu, et si l’examen 
donne des résultats positifs, il ne laisse aucun doute sur la 
nature de la maladie. Au contraire, le résultat négatif n’exclue 
pas du tout l’existence de l’infection. Méme les méthodes plus 
nouvelles de la sérologie ne nous promettent pas beaucoup de 
succès — au moins jusqu'ici — au point de vue du diagnostie 
de la blennorrhagie. Ainsi il ne nous reste dans les cas diffi- 
ciles qu'une méthode d’investigation pas nouvelle mais qui 
doit contribuer beaucoup à l’exactitude de la diagnose: c'est 
la méthode des cultures microbiennes basée sur les caractè- 
res biologiques du gonocoque. 

Or, les cultures du gonocoque présentent — comme c'est 
bien connu — quelquefois de grandes difficultés. La suppo- 
sition que ce microbe exige absolument des milieux spéciaux 
est déjà surpassée; nous savons bien que le gonocoque se dé- 
veloppe aussi sur les milieux ordinaires, excepté la gélatine. 
Seulement nous ne pouvons pas avoir grande confiance dans ces 
milieux sur lesquels la culture souvent ne se fait pas. Mais 
ce sont des choses bien connues, et je pense pouvoir me 
borner à la conclusion que parmi les différents milieux ce 
sont ceux additionnés de sérum, notamment de sérum du 
sang ou de l’ascite qui offrent la plus grande sécurité au point 
de vue du diagnostic. 

Mais en dépit de ces grands services qu’ils  rendent, 
tous ces milieux de culture ont le meme désavantage: c'est 
que le sérum qui sert à leur construction est dans la pratique 
difficile à se procurer. Or, ces questions délicates qui se rat- 
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tachent le plus souvent à la question du mariage, sont 
presque toujours à l’ordination privée du médecin à résoudre 
et les cliniques ne s'occupent presque que du point de vue 
théorique de ces difficultés, étant donné la différence de la 
clientèle, dont la partie plus intelligente et qui est. seule 
préoccupée de ces questions ne confie ses secrets qu’'è un 
médecin privé. Eh bien, les médecins privés, surtout les confrères 
de la province, doivent se restreindre à l’usage des milieux achetés, 
pour ainsi dire à des milieux de commerce qui, en conséquence 
de l’asséchement rapide de ces cultures, ne sont pas longtemps 
utilisables. Encore, c'est un moment assez important, la récolte 
absolument stérile du sérum de l’ascite présente dans les petits 
hòpitaux quelquefois de grandes difficultés, la stérilisation rigou- 
reuse du sérum modifie sans doute la composition du liquide. 
Ces désavantages nous ont donné l'idée de chercher un 
milieu sans sérum qui, en méme temps que sa construction 
simplifiée, possède les propriétés électives des milieux sé- 
reux. Dans mes recherches j'ai été aidé par les conseils du 
Professeur PERTIK qui, avec sa bonté et amabilité connues, a 
trop estimé peut-gtre ce petit travail en l’honorant du prix 
de l Université, mais c'est encore une raison plus grande pour 
que lui présente ici mes hommages respectueux. 

Jai trop peu de temps d’entrer dans les petits détails de 
ces expériences quelquefois très intéressantes et souvent in- 
fructueuses. Je voudrais seulement remarquer tout brièvement 
que la gélose et le bouillon additionné de glycérine m'a 
donné souvent de bons résultats; dans autres cas la cul- 
ture ne se faisait pas. J'ai eu plus de succès avec le mi- 
lieu de NAsTJUKOFF ; c'est dommage que la transparence mini- 
male de ce milieu présente, au point de vue du diagnostic, 
de grands inconvénients. Après une longue série d’expé- 
riences ] ai été ‘agréablement surpris par des résultats obtenus 
avec un milieu d'une construction vraiment simple, le mi- 
lieu du Docteur THÒÙaLmann. Ce serait  vraiment superflu de 
vous faire connaître la composition de ce milieu, car il est 
bien connu que THaLmann, se basant sur ses expériences sur 
des coupes de cerveaux, supposa que l’acidité du milieu 
de culture du gonocoque est obligatoire et modifia selon 
ce principe la gélose ordinaire. Il a été confirmé encore dans 
sa supposition par les succès du milieu de WaAssERMANN quil 
s'expliquait par les phosphates acides introduits dans ce milieu 
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par la nitrose (Caseinnatruimphosphat). Il nous faut alors 
un milieu faiblement acide; c'est le principe du milieu de 
THaLmann. Dans ce but, il se sert de quelques modifications 
techniques, de la phénolphtaléine par exemple comme indi- 
cateur, etc. Mais ce ne sont que des modifications techniques. 

Au commencement, Jai suivi exactement la prescription 
et j'ai trouvé que les cas aigus ont donné toujours un ré- 
sultat positif; mais, parmi les cas chroniques, il y en avait qui 
échouaient sur ce milieu malgré qu’ils donnaient des cultures 
sur le milieu additionné du liquide de l’ascite. Alors en ac- 
ceptant le principe de TnaLmann, j ai tenté une modification 
de la composition. En me souvenant que la blennorrhagie est. 
une maladie obligatoirement humaine parasitaire, j ai congu 
lidée que les différences chimiques ou physiques, certainement 
ignorées pas nous, des viandes dont on se sert dans la prépa- 
ration des milieux, doivent jouer un certain ròle dans nos 
expériences. Encore ce sont les milieux séreux additionnés 
de sérum humain qui donnent les meilleurs résultats dans 
les cultures du gonocoque. Il faudra alors substituer à la 
viande de boeuf la chair humaine. L'Institut pathologique m’a 
fourni le matériel obtenu de la salle d’opération et des sections. 
Les résultats justifiaient pleinement mes conclusions. 

J'ai pratiqué en somme 215 piqùres sur ce milieu dé- 
crit; parmi ces 215 ensemencements il y a 152 premiers en- 
semencements ou premiers repiquages et ce n'est que dans 
le reste (63 cas) que j'ai pratiqué de nombreux repiquages, 
comme c'était le but de mon travail de chercher un milieu 
pour le diagnostic. Parmi les 152 cultures il y a aussi deux 
classes à distinguer: les cas aigus et les cas chroniques. 

Jai récolté le pus blennorrhagique de 559 malades aigus. 
Les autres 97 cas étaient des cas chroniques, tous des femmes 
prostituées. Les cas aigus ont donné dans chaque piqàre 
un résultat positif Le gonocoque poussait abondamment et 
la diagnostic était très facilité par la transparence parfaite du 
milieu. Déjà après huit heures, quelquefois après 5 ou 6 heu- 
res, on a pu distinguer les colonies minces transparentes sem- 
blables aux gouttes de rosée, quelquefois en forme de peti- 
tes perles, d'autres fois confluentes et formant des taches 
épaisses. Aux premiers jours l’isolation des gonocoques et 
des autres microbes, notamment des staphylocoques et des 
bactéries diphtéroîdes, réussit très bien par suite de leur appa- 
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rition macroscopique ; plus tard, les colonies confluent; il est 
alors recommandable de faire des répiquages aux deux pre- 
miers jours. 

Le matériel des cas chroniques a été fourni parles filles 
prostituges. Je n'ai pas choisi les malades, c’étaient toutes 
les femmes atteintes d’endométrites chroniques de différentes 
périodes; Jai pratiqué les piqùres de malades qui étaient 
internées à l’hOpital. J'ai fait naturellement, parallèlement aux 
piqùres, l’examen microscopique. Dans les cas où l’examen 
microscopique était positif, Jai réussi toujours avec mes cul- 
tures. Chez 40 malades je n'ai basé la diagnose de la blen- 
norrhagie que sur les symptòmes cliniques et l'anamnèse, 
l'examen microscopique étant négatif. Eh bien, parmi ces 40 
cultures 18 ont échoué. Or, si vous tenez compte du grand 
nombre d’erreurs qui sont commises dans la diagnose clinique 
de la spécificité des flueurs blanches, nous pouvons décompter 
avec pleine raison la plupart de ces 18 cultures négatives. 
Encore, l’'examen microscopique était, je le répète, négatif 
dans ces cas; mais je veux m'abstenir d’en tirer des ar- 
guments. 

En somme, je pense que tirant les conséquences, ce milieu 
de culture modifié entre à plein droit en comparaison avec 
les autres milieux usuels. Et maintenant, quoique cela fùt hors 
de mon thème spécial, Jaurais à examiner la possibilité et 
la facilité des repiquages. Comme j'ai peu de temps, je me borne 
d’'en appeler au témoignage de la série des cultures dé- 
posées au musée de l'Institut bactériologique, où vous pou- 
vez voir la génération de 25 repiquages, pratiqués l’un après 
l’autre tous les deux jours. Cependant, je ne peux le recom- 
mander encore avec persuasion, d'abord parce que le nombre 
de ces répiquages au-dessus de 5—6 génération est trop petit 
pour en tirer des arguments, puis parce que dans ces derniers 
temps Jai eu quelques cas où la culture de la quatrième ou 
cinquième génération ne poussait pas. Comme cela est en 
dehors du thème spécial que je me suis posé au point de vue 
du diagnostic et comme je veux encore continuer ces recher- 
ches, je n’insiste pas. 
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/Nambi ein neues Antigonorrhoicum. 


Von Dr. DESIDERIUS HAHN ordinierender Arzt. 


Auf der unter meiner Leitung stehenden urologischen 
Abteilung des Ambulatoriums der Budapester Bezirks-Kran- 
kenkassa sowie in meiner Privatpraxis habe ich in den letzten 
Monaten eingehende Untersuchungen ilber das neue Tripper- 
heilmittel Nambi ausgefihrt. 

Nambi ist eine wasserklare farblose Fliissigkeit von an- 
genehmem aromatischem Geruche, das Destillat der frischen 
Blitter einer sùdamerikanischen Piperacee. 

Die bakteriologische Untersuchung (Prof. Preisz. und 
Aujeszky) ergab folgendes: 

Nambi ibt bloss auf solche Bakterien, welche weniger 
widerstandsfahig sind, eine deletàre Wirkung aus. Bakterien 
von gròsserer Widerstandsfàhigkeit werden erst nach lingerer 
Zeit angegriffen. Der Cholerabazillus, wie auch der Gonokok- 
kus gingen in der untersuchten Flissigkeit bereits binnen 
1-2 Minuten zugrunde. Der sporenfreie Milzbrandbazillus war 
‘erst nach 3 Minuten getòdtet, der Typhusbacillus nach 3 Stun- 
den, wahrend der Staphylokokkus pyogenes aureus nach Ver- 
lauf einer Stunde in seiner Virulenz noch nicht beeintràchtigt 
‘war und sich erst nach 12—24 Stunden als getòtet erwies. 

Die bakterientotende Wirkung des Nambi ist zwar, wie 
aus diesen Untersuchungen hervorgeht, bloss eine màssige, 
doch wird der Gonokokkus binnen 1-2 Minuten getòtet. 

Die chemische Untersuchung des Priparates wurde von 
Herrn Dr. F. MoLnAR ausgefihri. Das spezifische Gewicht des 
Nambi betrigt bei 15° C 1004. Es reagiert schwach sauer. 
Die wirksame Substanz sind die in grosser Menge vorhan- 
denen fliichtigen Ole, deren desinfizierende Kraft bekannt ist. 
Von Terpenalkoholen ist Menthol, von hydroaromatischen 
Stoffen Pinen und Camphen vorhanden. Nambi ist mit Wasser 
leicht diluierbar, kann in jeder Perzentuation angewandt wer- 
den. Es hinterlisst weder an der Wasche, noch an Kleidern, 
"wie auch an anderen Gegenstinden Flecke. 
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Ich unterzog 175 Falle von akuter, subakuter und chro- 
nischer gonorrhoischer Entziindung der Harnròhre und ihrer 
drissigen Adnexe, sowie der Blase, wie auch Fàlle schwerer 
Zystitis anderen Ursprunges einer eingehenden Beobachtung. 

Das reiche Material der Abteilung lieferte reichlich Falle 
die sich zu einer eingehenden und lange fortgesetzten Beo- 
bachtung eigneten. 

Die untersuchten Falle lassen sich in folgende Gruppen 
teilen : 

1. Akute und subakute gonorrhoische Urethritis 116 Falle. 

2. Fille von chronischer gonorrhoischer Urethritis ohne 
vorhergegangene Komplikationen (Epididymitis, Zystitis, Pro- 
statitis) S Falle. 

3. Chronische gonorrhoische Urethritis nach Komplikatio- 
nen mit Entzindungen der Nebenhoden, der Blase etc. 39 Falle. 

4. Chronische Cystitis gonorrhoica 10 Falle. 

D. Cystitis chronica anderen Ursprunges 2 Falle. 

1. Akute und subakute gonorrhoische Urethritis. 34 Falle 
kamen im akutesten Stadium der Erkrankung in meine Be- 
handlung. Temperaturerhòhungen meist geringeren Grades. 
Schwellung und Rotung des Gliedes, Odeme des Pripu- 
tiums und der Lippen der Harnròhrenòffnung, reichlicher Aus- 
fluss griingelben dicken Eiters, heftiger brennender Schmerz 
beim Urinieren charakterisieren dieses Stadium zur Geniige. 
Meiner Erfahrung gemàss ist in diesem Stadium jede lokale 
Therapie kontraindiziert. Injektionen mit reizenden Lòsungen 
verbieten sich von selbst. Ich habe noch als Assistent des 
Doz. Dr. FeLek1 Kontrollsversuche mit 200 solchen Fàllen 
ausgefihrt. Ich behandelte 100 mit eigenhéndig ausgefùhrten 
Ausspilungen mit lauem, destilliertem Wasser. Andere hundert 
Falle wurden bloss mit Balsamicis behandelt. Die auf diese 
schonende Weise lokal behandelten Kranken wiesen in einem 
fast doppelt so grossen Prozentsatz Komplikationen (Cystitis 
colli, Epididymitis etc.) auf als diejenigen, die lokal iberhaupt 
nicht behandelt wurden. 

Auch bei der Behandlung mit Nambi waren meine Er- 
fahrungen keine besseren. Trotz der milden und reizlosen 
Wirkung dieses Mittels sah ich unliebsame Komplikationen 
und ich bleibe dabei, dass in diesem Stadium der stiir- 
mischesten Erscheinungen jede lokale Therapie zu unterblei- 
ben hat. 
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Dieses Stadium wAhrt meist bloss 2, selten 3—4 Tage. 
Nach Ablauf desselben soll mit der.lokalen Therapie ein- 

gesetzt werden. 

S9 Falle kamen in einem Stadium in meine Behandlung 
in welchem sofort mit der lokalen Therapie begonnen werden 
konnte. Diese Falle von akuter oder subakuter Gonorrhoe der 
Harnròhre wurden bloss. mit. Nambiinjektionen behandelt. 
Jede innere Medikation unterblieb. 

Nambi wurde mit der gewéhnlichen Tripperspritze von 
beiliufig 10 cm? Inhalt injiziert. Ich liess tiglich 3—_—4—5 In- 
jektionen in der gewohnten Weise ausfihren. 

Diese Injektionen waren absolut schmerzlos, reizlos, der 
eitrige Ausfluss schwand, die Schmerzen horten auf. Nach 
einigen Tagen wurde auch die erste Harnportion klar, nach 
Ablauf von 4—5—6 Wochen trat Heilung ein. Bloss in einem 
einzigen Falle trat  Cystitis colli auf. Der 23 Jahre alte 
Buchbinder hatte, wie er spiter bekannte unter Missachtung 
aller empfohlenen hygienischen Verhaltungsmassregeln eine 
Nacht durchgetanzt. Die durchschnittliche Heilungsdauer be- 
trug 31 Tage. Ein einziger Fall war schon nach 12 Tagen 
geheilt. Die Heilung wurde selbstverstindlicher Weise erst 
nach eingehender klinischer und bakteriologischer Unter- 
suchung konstatiert. Ich untersuche wiederholt. etwa noch 
vorhandene Tripperfiden, und das kiinstlich herausgepresste 
Sekret. Sekretion und Schmerzhaftigkeit schwanden auffallend 
schnell. Die vollstindige Heilung trat jedoch nicht so rasch 
ein, als ich nach dieser anfinglich so rasch eintretenden 
Sesserung der Kardinalsymptome erwartet hatte. 

Ich versuchte daher Waschungen mit Nambi. Die Wa- 
schungen wurden 1-2mal des Tages nach der modifizierten 
Janerschen Methode mit Hiilfe einer einfachen Wundspritze 
vorgenommen. Es stellte sich heraus, dass die Erfolge bei 
Anwendung einer 25% Léòsung die besten waren. Die Kranken, 
welche mit Waschungen behandelt wurden, fihrten selbst 
keine Einspritzungen aus, bei ganz unintelligenten Kranken 
mitunter ein nicht zu unterschatzender Vorteil der Methode. 
Die Resultate waren jetzt bessere. Ich sah in keinem einzigen 
Falle eine Komplikation eintreten. Die durchschnittliche Hei- 
lungsdauer betrug 27 Tage. 

12 Kranke dieser Gruppe waren nach Eintritt der raschen 
Besserung nach 4-16 Tagen aus der Behandlung fortgeblie- 
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ben. Bei diesen konnte, da sie sich auch auf schriftliche Auf- 
forderung nicht wieder meldeten, die Vollstàndigkeit der Hei- 
lung nicht konstatiert werden. 

Einiges Interesse verdient der folgende Fall: 

Bei dem 32 Jahre alten Thierarzle besteht eine akute 
Gonorrhoe der Urethra mit Lymphangoitis des Penis. Der 
Kranke injiziert Kalium permanganicum in diinner Lòsung 
(1:10000). Es traten die Erscheinungen der Zystitis auf. Es 
wurden nach Ablauf derselben Nambiinjektionen ausgefihrt, 
worauf Besserung eintrat. Ich liess nun Protargol ('/ % 
injizieren. Sofort trat wieder Zystitis auf. Erst bei andauernder 
Nambibehandlung trat glatt Heilung ein. 

2. Falle von chronischer gonorrhoischer Urethritis ohne 
vorhergehende Komplikation (3 Falle). Es sind das jene Fàille, 
in welchen sich die Kranken mit den Symptomen der chro- 
nischen gonorrhoischen Urethritis melden, ohne Komplikatio- 
nen, wie Cystitis, Epididymitis iberstanden zu haben. Ich 
unterscheide diese Fille von den nach Komplikationen zu- 
riickgebliebenen Urethritiden, weil sie meiner Erfahrung nach 
viel leichter heilbar sind. 

Diese chronischen Falle behandelte ich mittelst Injek- 
tionen. Mit Hiilfe des Guyonschen Katheters injiziere ich bei- 
liufig 10 cm? unverdinnten Nambis in die Harnròhre. Die 
S Falle, welche in diesem Stadium der Erkrankung in meine 
Behandlung kamen, heilten im Durchschnitte in 29 Tagen. 

In 2 Fallen bestand die Erkrankung seit làanger als einem 
Jahre. 

3. Die am schwersten zu heilenden Falle gonorrhoischer 
Urethritis sind diejenigen, in welchen Komplikationen der 
Erkrankung, wie Orchitis, Epididymitis, Cystitis, Prostatitis 
auftraten und der Prozess nach Ablauf dieser Komplikationen 
zum chronischen wurde. 

59 solche Fille behandelte ich mit den Nambiinjektionen, 
oder mittelst Waschungen in einer von mir leicht modifizier- 
ten Form. Ich fiilhre einen dinnen, Nelatonkatheter in die 
Harnròhre ein und spritze die auf ein '/ verdiinnte Nambi- 
losung mit einer Wundspritze durch den Katheter ein. Die 
Loòsung lauft neben dem Katheter wieder heraus und kommt 
dabei meiner Ansicht nach viel sicherer und inniger mit allen 
Falten der entfalteten Schleimhaut in Berihrung. Durch Zu- 
riickziehen des Katheters und Zuhalten der Harnréhrenéffnung 
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lassen sich gròssere Mengen der verdimnien Nambilòsung 
beliebig lange Zeit in der Harnròhre zurickbalten. Das Ver- 
fahren ist dem von Davy bei Cystitis colli empfohlenen ziem- 
lich analog und ich habe die Erfahrung gemacht, dass uns 
seine Vorzigge bei harlnickigen Fàallen von chronischer Go- 
‘norrboe sehr zugute kommen. Die Methode ist die denkbar 
einfachste. Eine Wundspritze und einen diinnen Nelaton- 
Katheter besitzt jeder Arzt. 

Die Wirkungen der Nambi-Therapie sind ausgezeichnete. 

Erstens ist diese Therapie absolut schmerzlos, wodurch 
sie sich sehr wohltuend von den bisher iblichen Methoden 
unterscheidet. 

Zweitens ist die Heilung eine raschere, als bei Anwen- 
dung der bisher ilblichen Methoden. Selbstverstindlich wurde 
vor Beginn der Behandlung in allen Fallen die endoskopische 
Untersuchung der Harnròhre ausgefilhrt. In 22 Fallen war 
auch die Prostata erkrankt, es musste systematische Massage 
der Prostata angewandt werden. In 10 Fallen wurde nebst 
den Spilungen auch die Sondentherapie ausgefiihrt. Von 
39 so behandelten Fallen wurden 25 geheilt. 14 blieben aus, 
bevor die endgiiltige Heilung durch wiederholte Untersuchung 
konstatiert werden konnte. In 5 Fillen waren Sekretion und 
Filamente verschwunden, das durch Reizung gewonnene 
Sekret wiederholt gonokokkenfrei befunden. In den anderen 
Fallen waren Filamente in groòsserer oder geringerer Anzahl 
wokl vorhanden, doch war jedes andere subjektive und ob- 
jektive Symptom verschwunden. 

Die durchschnittliche Heilungsdauer betrug 46 Tage. Die 
Untersuchungen auf Gonokokken wurden in Intervallen von 
2—4 Wochen bei Auslassung jeder Behandlung ausgefùhrt. 

4. Bei Cystitis gonorrhoica subacuta und chronica be- 
wéihrten sich Blasenwaschungen mit 25% Nambilòsung aus- 
gezeichnet (10 Falle). Durchschnittliche Heilungsdauer 11 Tage. 
Auffallend ist dass 

o. zwei Fàalle von chronischer Zystilis nicht gonorrhoi- 
.schen Ursprunges und ein Fall von Bakteriurie durch Nambi 
so ziemlich unbeeinflusst blieben. Ein Fall von Zystitis bes- 
serte sich, doch musste ich in diesen Fallen schliesslich zu 
anderen Mitteln ibergehen. 

Ich fasse meine Erfahrungen in folgendem zusammen: 

Das Nambi ist eines unserer besten Trippermittel. Es 
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ùbertrifft die meisten dadurch, dass es sauber, nicht fleckend,. 
absolut unschédlich und seine Anwendung eine absolut schmerz- 
lose ist. Wie hoch diese Vorziige einzuschàtzen sind, das. 
wird jeder denkende und sehende Arzt ohne weiteres zu be- 
urteilen wissen. 

In Fàllen, von subakuter und chronischer gonorrhoischer 
Urethritis und Zystitis wirkt es oft rascher und zumindest 
so sicher, als die bisher iblichen adstringent oder desinfizie- 
rend wirkenden Mittel. 

Nambi ist kein Wundermittel. Auch bei Anwendung des- 
selben muss der Arzt Fachkenntnis und Geduld haben, wenn 
er bleibende Erfolge erzielen will. Seine Vorziige sind jedoch 
solche, dass es verdient von Klinikern und Praktikern einer 
ernsten und eingehenden Prifung unterzogen zu werden. 
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